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RESUMEN 
 
La hospitalización domiciliaria a nivel mundial es una modalidad de prestación de 
servicios de salud que trae consigo  amplios beneficios para el usuario,  la familia, sus 
cuidadores y por supuesto para las instituciones que brindan la oportunidad de la 
atención en casa. El profesional de enfermería por ser participante activo en el proceso 
de cuidado holístico del paciente en su domicilio, tiene la responsabilidad directa de 
ofrecer un servicio con calidad, valiéndose de sus conocimientos, valores, actitudes y 
habilidades para satisfacer las expectativas del sujeto de cuidado.  Dicha satisfacción se 
logra a través de la relación terapéutica establecida entre la enfermera y su sujeto de 
cuidado, siendo la percepción positiva o negativa  que este último tenga de dicha relación 
la que finalmente determina la calidad de la atención. 
 
Esta investigación tiene como objetivo evaluar la calidad del cuidado de enfermería en un 
servicio de hospitalización domiciliaria, mediante la aplicación del instrumento Care Q de 
la doctora Patricia Larson validado y aplicado en Colombia. Se realizó un estudio de tipo 
descriptivo-transversal con abordaje cuantitativo, con doce enfermeras que laboran en 
este tipo de servicios. Los resultados de aplicación del instrumento fueron utilizados para 
realizar una descripción en detalle de las variables contempladas según el instrumento de 
la doctora Larson. Con esto se evidenció la manera en que las enfermeras del servicio se 
están desempeñando en relación con cada una de esas variables. Para su validación se 
aplicó el coeficiente de consistencia interna denominado Alpha de Cronbach, utilizando el 
programa de procesamiento estadístico SPSS, versión 17. 
 
La conclusión final del estudio determinó un porcentaje de cumplimiento por parte del 
83%  lo que puede indicar un grado de satisfacción alto por parte de los usuarios. 
Adicionalmente se realizó validación de una nueva escala denominada “EDUCA”, la cual 
fue aprobada por las autoras del instrumento y validada dentro de esta investigación. 
 
 
 
 
  
 
 
ABSTRACT 
 
The global home care is a form of health service delivery that brings great benefits 
for users, families, carers and of course for the institutions that provide the 
opportunity for home care. The nurse by being an active participant in the process 
of holistic patient care at home, have direct responsibility for providing quality 
service, using their knowledge, values, attitudes and skills to meet the 
expectations of the subject of care. That satisfaction is achieved through the 
therapeutic relationship established between the nurse and her subject carefully, 
be positive or negative perception that the latter is of such a relationship that 
ultimately determines the quality of care. 
 
This research aims to assess the quality of nursing care in a home care service, 
by implementing the Care Q instrument by Dr Patricia Larson validated and 
implemented in Colombia. We performed a descriptive study with cross-
quantitative approach, with twelve nurses who work in these services. The results 
of application of the instrument were used to perform a detailed description of the 
variables referred to as the instrument of Dr. Larson. This was evident how nurses 
are performing service in connection with each of these variables. Validation was 
applied to the internal consistency coefficient called Cronbach's Alpha, using the 
processing program SPSS, version17. 
 
The final conclusion of the study found a compliance rate by 83% which may 
indicate a high degree of satisfaction by users. Further validation was performed of 
a new scale called "EDUCA", which was approved by the authors of the instrument 
and validated in this research. 
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INTRODUCCION 
 
A partir del cambio de la Constitución en 1991, en Colombia, se inicia un proceso 
de renovación y cambio en las políticas sociales y económicas del país, las cuales 
tomaron como base el modelo neoliberal que incluye principios como la 
descentralización, la modernización, la autonomía de los entes territoriales, la 
democracia, la participación, el pluralismo, la globalización en la economía, lo que 
generó gran impacto y cambios radicales en todos los sectores nacionales, 
incluido por supuesto el sector salud. 
 
Sólo pasaron dos años para que el sector salud se viera directamente 
influenciado por las modificaciones hechas desde la Constitución. En 1993, con la 
aprobación de la ley 100 especialmente el libro II, donde el sistema de salud 
colombiano adoptó nuevas formas de vinculación, atención y administración de 
este servicio, se estableció un objetivo básico: permitir el acceso a toda la 
población a la salud, donde los usuarios son los que ahora aportan y eligen 
libremente a la empresa que les va a brindar asistencia.  
Estas circunstancias generaron una nueva forma de prestación de los servicios de 
salud, donde la necesidad de las nuevas empresas por ser rentables, mantenerse 
en el mercado y ofrecer productos atractivos que les aseguraran la afiliación de 
usuarios, llevó a la creación de nuevas modalidades de atención 
complementarias, con las cuales se quiere ofrecer a los usuarios una mejor 
calidad y se espera mayor accesibilidad a los servicios de salud. 
Dentro de las estrategias de estas entidades de salud, se crearon programas 
adicionales los cuales buscan: disminuir costos para las instituciones, permitir la 
rotación de camas hospitalarias, disminución de estancias hospitalarias, disminuir 
infecciones nosocomiales y por supuesto ampliar el panorama de servicio para 
sus afiliados. Es así como se crean los servicios de hospitalización en casa. 
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El primero de estos programas a nivel mundial fue creado en 1947 por el doctor 
E.M Bluestone en New York. En Colombia, el pionero en esta modalidad fue la 
Fundación Santa Fé con su programa (Home care) en 19931, seguido por otras 
instituciones, las cuales han contribuido ampliamente al desarrollo de esta 
modalidad en el país. Dicha modalidad brinda asistencia a pacientes con 
patologías de baja y media complejidad para los cuales se ofrecen servicios de 
antibiótico terapia, administración de medicamentos parenterales, cuidados 
paliativos, manejo de dolor, clínica de heridas, manejo de anticoagulación, toma 
de laboratorios, nutrición enteral, oxigenoterapia y rehabilitación, entre otros. 
 
Este modelo multidisciplinar requiere para la prestación de sus servicios, de 
personal administrativo y asistencial donde los profesionales del área de la salud 
como: médicos, enfermeras, terapeutas de todas las áreas, nutricionista, 
auxiliares de enfermería entre otros son quienes brindan la asistencia integral al 
paciente en su domicilio, siendo las enfermeras las responsables directas del 
cuidado holístico del paciente y su familia, valorando, planeando, ejecutando, 
controlando y evaluando su asistencia. 
 
La enfermera en la Hospitalización Domiciliaria, participa activamente en los 
procesos administrativos y asistenciales de acuerdo al manual de funciones y 
procedimientos así como de los procesos estipulados para el ingreso, 
hospitalización y egreso de pacientes a dicho servicio.  
 
 
Por ser ella la responsable de  brindar cuidado de enfermería con calidad en el 
domicilio, se evidencia la necesidad de evaluar la calidad del cuidado de 
Enfermería en la hospitalización domiciliaria retomando los planteamientos de 
                                                 
 
1
DAMBORENEA, M. Hospitalización a domicilio. España: Hoechst Marion Roussel, 1998. p.25 
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Donabedian2, donde evalúa tres enfoques: la evaluación de la estructura, la 
evaluación del proceso y la evaluación de los resultados, siendo relevante para 
esta investigación evaluar el resultado, por medio de la aplicación del instrumento 
de la doctora Patricia Larson (Care Q) adaptados para este fin y bajo la influencia 
de teoristas de enfermería como Jean Watson que han construido conocimiento 
en esta área. 
 
Los resultados se convertirán en un punto de partida para el planteamiento de 
alternativas de mejoramiento del cuidado de enfermería y por ende la prestación 
del servicio, así mismo aportar al desarrollo de investigaciones en esta área, 
donde la enfermería tiene amplio campo de acción 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
 
 
2
 DONABEDIAN, A. Garantía y monitoría de la calidad de la atención médica. México: Instituto Nacional de 
Salud Pública, 1992.  
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1. MARCO REFERENCIA 
 
Este estudio se desarrolla en el marco de la Maestría investigativa en Enfermería, 
área temática de gerencia en salud y enfermería, eje temático de gestión de 
calidad en enfermería  
 
1.1    AREA PROBLEMÁTICA 
Calidad del cuidado de Enfermería en un Servicio de Hospitalización Domiciliaria 
en la Ciudad de Bogotá. 
 
1.2  DESCRIPCIÓN DE LA SITUACIÓN PROBLEMA Y JUSTIFICACIÓN 
 
La reforma del sector salud así como la incursión de Enfermería en diversos 
campos de acción que incluyen: docencia, investigación, asistencia hospitalaria, 
comunitaria, domiciliaria entre otras; obliga a la Enfermera a involucrarse 
activamente en la organización de la profesión y al mismo tiempo al desarrollo de 
las instituciones para las cuales presta sus servicios, fundamentando estas 
acciones en el eje disciplinar, es decir, el cuidado del individuo, la familia y la 
comunidad. 
 
La Asociación Norteamericana de Enfermería ANA, establece estándares para la 
práctica profesional de enfermería con el fin de asegurar la calidad del cuidado, 
donde resaltan la importancia de la instauración de guías y del fortalecimiento del 
criterio enfermero, tomando como base la estructura, el proceso y los resultados 
de los cuidados para la evaluación de la práctica profesional3, los cuales, han 
                                                 
 
 
3
GAVIRIA NOREÑA DL. La evaluación del cuidado de enfermería: un compromiso disciplinar. Invest 
EducEnferm. 2009;27(1):24-33. 
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sido empleados como directriz para la creación de programas de garantía de 
calidad. 
 
En Colombia la Ley 266 de 1996, reglamenta el ejercicio profesional de 
enfermería e incluye la calidad como uno de los principios rectores en el cuidado 
de enfermería. Define la calidad como "una ayuda eficiente, en términos de 
oportunidad y uso adecuado de los recursos y efectividad; es decir, que 
produzca el impacto deseado para los sujetos receptores del cuidado. Este debe 
fundamentarse en los valores y estándares técnicos, científicos, sociales, 
humanos y éticos".4 
 
Así mismo, se puede establecer que el cuidado de enfermería es el bien interno 
de la profesión, fin específico por el cual esta actividad cobra sentido y le otorga 
legitimidad social a la profesión. Por ello, es importante tener en cuenta nuevas 
alternativas que permitan dar una atención integral a los pacientes mediante el 
cumplimiento cabal de los procesos y procedimientos. 
 
De otro lado, el Decreto 2174 del 28 de noviembre de 1996, por medio del cual 
se organizó el Sistema de Garantía de la Calidad en Colombia, define la calidad 
como "el conjunto de características técnico científicas, humanas, financieras y 
materiales que debe tener la seguridad social bajo la responsabilidad de las 
personas e instituciones que integran el sistema y la correcta utilización de los 
servicios por parte de los usuarios"5. 
 
                                                 
 
4
 LEY 266 DE 1996. Por medio de la cual se reglamentó el ejercicio profes ional de la enfermería. Bogotá: 
Ministerio de Salud, 1996 
5
 DECRETO 21674 DE 1996. por medio del cual se organizó el sistema de garantía de la calidad en 
Colombia. Bogotá: Ministerio de Salud, 1996. 
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Por su parte, el decreto 1011 de 20066, establece el Sistema Obligatorio de 
Garantía de Calidad de la Atención de Salud (SOGCS) del Sistema General de 
Seguridad Social en Salud y brinda parámetros para la prestación de servicios de 
salud con calidad. Además establece cuatro componentes: el Sistema Único de 
Habilitación, la auditoría para el Mejoramiento de la Calidad, el Sistema Único de 
Acreditación y el Sistema de Información, siendo en sí mismos sistemas de 
evaluación. 
 
La calidad del cuidado de enfermería, involucra varios componentes, desde la 
esencia misma de lo que son los cuidados hasta los medios para prestar los 
mismos. El profesional de Enfermería, constituye un recurso humano esencial 
dentro de las instituciones de salud, cuyo fin es prestar atención integral a la 
persona en el ámbito de la salud, implementando el cuidado y el contacto 
permanente y directo con el cliente -bien sea interno o externo.  
 
La Enfermera desempeña varias funciones de acuerdo a la normatividad de su 
profesión en busca de dar cumplimiento a la misión, visión, objetivos y filosofía 
institucional para lo cual requiere conocer, aplicar, evaluar y reestructurar 
procesos administrativos que deben ser implementados y puestos al 
conocimiento del equipo de enfermería, orientando el cumplimiento de las 
funciones y responsabilidades  evitando que estos se interpreten y apliquen de 
maneras diferentes, fortaleciendo de esta manera la gestión del cuidado de 
enfermería. 
 
La evaluación de la calidad del cuidado, es un proceso sistemático en el cual se 
debe identificar las necesidades del sujeto de atención, así como el análisis de 
                                                 
 
 
6
DECRETO 1011 DE 2006 por el cual se establece el sistem a obligatorio de garantía de la calidad de la 
atención de la atención en salud del sistema general de seguridad en salud. Boletín oficial del Estado.  
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las situaciones en las cuales se evidencie alteración del cuidado, con el fin, de 
implementar estrategias que permitan garantizar el mejoramiento en la 
prestación del servicio. Evaluar, según Dora Gaviria “es juzgar, apreciar e 
identificar hasta qué punto se han alcanzado los objetivos; determinar si las 
acciones de enfermería tienen impacto. La evaluación es una actividad 
organizada e intencionada”7. Esta misma autora concluye en su investigación: 
 
 “La evaluación se fundamenta en un proceso de reflexión permanente de lo que 
hacemos, de cómo logramos cambios y resultados en el cuidado. Es la mirada 
crítica que permite crear e inventar una infraestructura, unos procesos que 
mejoren el contexto de los servicios y del ser en enfermería. Evaluar es indagar, 
contrastar realidades y describir las limitaciones y las oportunidades en el acto 
de cuidar. Evaluar favorece la humanización de los sujetos que cuidan, en este 
caso, el equipo de enfermería, toda vez que fortalece el compromiso, la 
fraternidad, la responsabilidad y dota la práctica del contenido ético que le 
demanda la sociedad.”8 
 
En la evaluación de la calidad del cuidado, es fundamental medir el grado de 
satisfacción que el paciente ha tenido del servicio ofrecido por parte del 
profesional de enfermería. Avedis Donabedian resalta dentro del enfoque de 
resultados, la satisfacción como un elemento importante, ya que “es un aspecto 
del bienestar” y constituye juicios del paciente sobre la calidad de atención 
recibida y sus resultados9. La satisfacción puede evaluarse a través de la 
percepción que se tiene del servicio ofrecido, en este caso, el cuidado de 
enfermería. 
 
                                                 
 
7
Ibid.p,3 
8
 Ibid.p,3 
9
 DONABEDIAN, A. La calidad de la atención médica. La Prensa Médica Mexicana. México. 1984.pág.21 
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Di Petre Lori et al, plantean una propuesta de garantía de calidad donde  
retoman aspectos como la satisfacción de las necesidades y expectativas del 
paciente y la comunidad, valiéndose del  análisis para prevenir o solucionar 
problemas de manera oportuna y efectiva, así como la  utilización de información 
para analizar los procesos de atención, aplicando para ello técnicas cuantitativas 
que permitan comparar lo observado con lo establecido10 . 
 
La percepción según Hermann L.F. Helmhotz11 como dimensión de la calidad, es 
la experiencia sentida y expresada por el paciente la cual en la mayoría de 
veces, no se relaciona con aspectos científicos y técnicos, sino con las 
necesidades de afecto, bienestar, protección, comprensión, información, 
determinada por el contexto donde se brinda cuidado12. 
 
Dentro de la revisión realizada, se encontró un estudio relacionado con la 
medición de la calidad del cuidado de Thomas LH, Mccolle E, Priest J, Bond S, 
Boys RJ quienes elaboraron un instrumento para evaluar la calidad del cuidado 
(Newcastle Satisfation Nursing Scales)  partieron  de la hipótesis que los paciente 
de mayor edad percibe el cuidado de forma más positiva y las personas de mayor 
nivel de estudio lo percibe de forma más negativa, dicha hipótesis fué 
confirmada”13.  
Por otro lado en Colombia, estudios revisados,  miden la calidad del cuidado de 
enfermería basado en la percepción de los pacientes, uno de ellos fue el realizado 
por el Grupo de Cuidado de la Universidad Nacional de Colombia en diferentes 
                                                 
 
10
 DI PETRE BL, MILLER FR, RAFEH N, HATZELL T. Garantía de la calidad en la atención de salud en los 
países de desarrollo. Bethesda (USA): USAID, 1998 
11
 HERMAN L.F. HELMHOLTZ (Microsoft Corporation. Percepción.) Enciclopedia Microsoft Encarta 200  
12
 ORREGO S., ORTIZ Z. Calidad del cuidado. Revista Investigación y Educación en Enfermería. 
Universidad de Antioquia. 2001; 19 (2): 78–83. 
13
 THOMAS LH, MCCOLLE E, PRIEST J, BOND S, BOYS RJ. Newcastle satisfaction with nursing scales: an 
instrument for quality assessments of nurse care. Qual Saf Healt Care. (en línea). Consultado el 30 de 
noviembre de 2011. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10158594 
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instituciones de Bogotá en el 2001 utilizaron el instrumento CARE/SAT de Patricia 
Larson que evalúa el grado de satisfacción del paciente con el cuidado de 
enfermería, y tiene como principal dimensión de evaluación la relación 
interpersonal entre enfermera-paciente, un trato individualizado y humanizado, 
estas dimensiones fueron de conocimiento por parte de los pacientes.  
 
Por consiguiente, tanto la percepción como la satisfacción de la calidad del 
cuidado se basa en características propias de los pacientes, como  son la cultura 
y las expectativas que éste tiene frente a su estado de salud. Si la enfermera  
tiene conocimiento de estas características, el cuidado que se brinda será de 
mayor calidad y así mismo el paciente quedara satisfecho con el servicio 
brindado. 
Otro estudio relacionado fue realizado por la Universidad Nacional de Colombia 
“Percepción de la calidad del cuidado de enfermería en pacientes hospitalizados 
realizado en el 2010”14, trata y analiza la relación existente entre la percepción de 
la calidad del cuidado de enfermería y variables sociodemográficas de los 
pacientes hospitalizados de la Clínica Chicamocha, por medio de un cuestionario 
de calidad de los cuidados de enfermería (Cicace), donde se explora tanto la 
experiencia con los cuidados como la satisfacción de estos, y la base o centro de 
este cuidado es el paciente en donde se basa la actividad asistencial de la 
enfermera, también subraya aspectos humanos para tener una estabilidad en la 
parte científica y humana, para así mejorar la calidad del cuidado.  
Este estudio da una visión más amplia para aplicar a la vida cotidiana, ya que 
brinda herramientas, las cuales son útiles en la práctica enfermera que en 
ocasiones  deja a un lado lo que piense y expresa el paciente.  
Queriendo entender un poco el tema tratado “satisfacción de la calidad del 
cuidado”, se  referencia a Corbella A, Saturno P quien la define como “la medida 
                                                 
 
 
 
 
14
 TORRES C. Percepción de la calidad del cuidado de enfermería en pacientes hospitalizados. (En línea). 
Artículo de Investigación. Av. Enferm. XXVIII (2): 98:10,2010. Disponible en: 
www.enfermeria.unal.edu.co/revista/artiulos/xxviii2_9.pdf 
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en que la atención sanitaria y el estado de salud resultante cumplen las 
expectativas del usuario”15, es decir, la satisfacción personifica el desempeño de 
las expectativas que tiene el usuario.  
 
Del mismo modo, se halló una propuesta referente a una escala la cual mide la 
calidad del servicio en los centros de atención secundaria en salud (encargados 
de ofrecer programas de salud especializados). En cuanto a la calidad del servicio 
en el sector salud, estudios como el de Nelson et al. desarrollado en el Hospital 
Corporation of America, arrojo resultados de un cuestionario, el cual tenía 11 
dimensiones en cuanto a calidad, la cual incluyo 68 ítems de medida, aquí se 
desarrolló un sistema de juicio del paciente que genera información para 
supervisar tendencias a largo plazo en la calidad del hospital. 
 
Otro estudio relevante encontrado fue una propuesta referente a una escala, la 
cual mide la calidad del servicio. Mira et al. ¿Qué hace que los pacientes estén 
satisfechos? Hace un análisis de la opinión de pacientes y profesionales mediante 
la técnica Delphi. Presentaron la escala SERVQHOS de calidad de la asistencia 
hospitalaria percibida por el paciente.  
 
Esta escala fue aplicada a dos hospitales públicos a lo largo de un período 
superior a dos años. Esta escala midió los factores amabilidad, capacidad de 
respuesta, confianza en los profesionales, trato de enfermería, tiempo de espera, 
estado de la habitación, informaciones, capacidad de resolver los problemas, 
puntualidad, rapidez de respuesta, interés, facilidad para acudir al centro, 
preparación profesional, tecnología biomédica y trato al paciente”.16, estos 
                                                 
 
15
 MASSIP PÉREZ C, et al. La evaluación de la satisfacción en salud: un reto a la calidad. Rev. cub. salud 
pública  [serial on the Internet]. 2008  [cited  2011  Dec  01] ;  34(4): 1-10. Disponible en:  
http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-34662008000400013&lng=en.  
http://dx.doi.org/10.1590/S0864-34662008000400013. 
16
 TORRES E, LASTRA J. Propuesta de una escala para medir la calidad del servicio de los centros de 
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estudios asintieron constituir una escala de medida inicial, y para esto se 
realizaron entrevistas con pacientes, directivos, en los cuales se analizaron 
dimensiones e indicadores. Posteriormente a los resultados, se pudo evidenciar 
que la escala propuesta presenta un grado alto de fiabilidad y validez desde la 
perspectiva de los pacientes, la cual cumple las condiciones  anteriormente 
mencionadas para que sea utilizada más adelante. La escala finalmente 
propuesta, quedó constituida por cinco subescalas claramente relacionadas 
(confiabilidad, empatía, capacidad de respuesta, accesibilidad y tangibles) e 
integradas en un único constructo. Demostrando de esta manera, el carácter 
multidimensional y latente de este concepto, en el contexto de los centros de 
atención secundaria 17 
 
Otra instrumento y uno de los más relevantes referente a la satisfacción de la 
calidad del cuidado es el cuestionario Care-Q, que fue creado por Patricia Larson 
en 1981, el cual  se denominó “Cuestionario de Satisfacción del Cuidado”, el cual 
delimita el cuidado como acciones intencionales las cuales llevan al cuidado físico 
y la preocupación emocional que promueven un sentido de seguridad18.  
 
Este cuestionario tiene una validez interna del 0.88 0.97, el cual ha sido aceptado 
y utilizado en varios pacientes. Se compone de  6 subescalas las cuales 
contienen en total 50 ítems que evalúan comportamientos del profesional de 
enfermería durante la prestación de su servicio. Estos parámetros le  permiten al 
                                                                                                                                                    
 
atención secundaria de salud. (en línea). Rev. Adm. Pub.Rio de Janeiro 42 (4): 719-34, Jul/Ago. 2008. 
Disponible en: http://www.scielo.br/pdf/rap/v42n4/a05v42n4.pdf 
17
 TORRES E, LASTRA J. Propuesta de una escala para medir la calidad del servicio de los centros de 
atención secundaria de salud. (en línea). Rev. Adm. Pub.Rio de Janeiro 42 (4): 719 -34, Jul/Ago. 2008. 
Disponible en: http://www.scielo.br/pdf/rap/v42n4/a05v42n4.pdf 
18
 SEPULVEDA G, ROJAS L, CÁRDENAS O, GUEVARA E, CASTRO A. Estudio piloto de la validación del 
cuestionario “Care-Q” en versión al español en la población colombiana.Rev. Col. Vol. 4. 2009. Disponible en:  
http://www.uelbosque.edu.co/sites/default/files/publicaciones/revistas/revista_colombiana_enfermeria/volume
n4/estudio_piloto_validacion_cuestionario_care_q_version_espanol_poblacion_colombiana.pdf  
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usuario determinar qué comportamientos, de acuerdo a su percepción, son los 
que le producen  mayor satisfacción con la atención brindada por parte de este 
personal. La 6 subescalas son: si es accesible, explica, conforta, mantiene una 
relación de confianza, se anticipa, monitorea y realiza un seguimiento, depende 
de estas subescalas que el enfermero se asegura que el usuario se sienta y este 
cómodo, seguro y bien atendido. 
 
Kerouac, et al. Citan varios autores con los cuales está de acuerdo en que, el 
cuidado implica varios aspectos como: los afectivos estos hacen referencia a la 
actitud y el compromiso; los técnicos a la identificación del significado de cuidado 
para la persona que lo otorga y lo recibe; y la intención y la meta que se persigue.  
 
Dichos conceptos pueden ser relacionados con los resultados que arrojó la 
investigación de Luz Marina Bautista: “Percepción de la calidad del cuidado de 
enfermería en la ESE Francisco de Paula Santander”, para el cual utilizó en 
instrumento Caring Assessment Questionare (Care-Q) de la doctora Patricia 
Larson, el cual fue diseñado para medir la satisfacción del cuidado, contempla 6 
categorías.  
 
La categoría “accesible” comprende los comportamientos relacionados con 
acercarse, responder a los llamados y realizar cuidados encaminados a prestar 
ayuda de forma oportuna. Se halló que la mayoría de los pacientes percibe en 
esta categoría como de alta importancia; el “administrar oportunamente 
tratamientos” con un 6,05 siendo percibido como muy importante; relacionándose 
con el aspecto “técnico” según Kerocuac.  
 
Las categorías “explicar y facilitar” y “conforta”, se refieren a la información que 
requiere el paciente para entender la situación en la que se encuentra, además 
ayuda al paciente a la expresión libre de sus sentimientos. 
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 Como resultado se obtuvo que la mayoría de los ítems estuvieron por debajo de 
5, interpretado como de baja importancia; el comportamiento que obtuvo mayor 
puntaje fue el “ser honesto” percibido como muy importante,  esta categoría se 
relacionaría con el aspecto la intención, expuesto por el autor. La categoría 
“anticiparse” hace referencia a los comportamientos que se deben realizar para 
prever necesidades y complicaciones se encontró que los comportamientos de 
esta categoría se clasificaron como de mediana importancia; se relaciona con los 
aspectos de intención y meta que se persigue, expuesto por Kerocuac.19 
 
Una de las debilidades encontradas en los Servicios de Hospitalización 
Domiciliaria, es la escasa evidencia científica encontrada de la evaluación de la 
calidad del cuidado de enfermería, por lo cual, es difícil precisar parámetros de 
rendimiento, establecer normas o definir metas de resultados, que conduzcan a 
brindar beneficios para el paciente y alcanzar indicadores de impacto. 
 
Por tal razón se considera muy importante realizar investigación en esta área,  
donde los  resultados sean utilizados para plantear y desarrollar propuestas de 
mejoramiento de la estructura y del  proceso para obtener mejores resultados.  
 
La estructura tiene que ver con: el apoyo logístico, la capacidad instalada, la 
dotación de materiales, equipos y tecnología; el proceso se relaciona con la 
ejecución de actividades secuenciales relacionadas,  con base en estándares 
establecidos; y el resultado, se define en términos de logro de objetivo y metas, 
evidenciado en la mejora del paciente; reducción de riesgos, estancias y 
                                                 
 
 
19
http://dikaion.unisabana.edu.co/index.php/aquichan/article/viewArticle/125/251. Consultado el 15 de Marzo 
de 2011.  
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secuelas; realización profesional; satisfacción del usuario y rentabilidad 
económica y social.  
 
Como se citó en la introducción, para efectos de esta investigación sólo se tiene 
en cuenta la evaluación de resultados con base en la percepción de las 
conductas de atención de la enfermera establecidas en el Instrumento Care Q 
realizado por la Dra. Patrcia Larson. 
 
Dentro de los  Impactos esperados de esta investigación se encuentran: 
 
- Para el paciente: Mejorar la calidad de cuidado que influye directamente 
en la calidad de vida y en mejoramiento de su estado de salud 
- Para la Institución: Obtener por medio de la evaluación un punto de 
referencia de calidad del cuidado de enfermería que permitan identificar 
debilidades en la prestación de los servicios, permitiendo plantear 
alternativas de mejoramiento continuo donde se pueda obtener mejores 
resultados 
- Para la academia: Se innova en el contexto de la investigación y se amplía 
la posibilidad de aplicación del instrumento en otras áreas de acción de 
enfermería. 
- Para la Profesión: Enriquecer parámetros en la evaluación de la calidad 
del cuidado que le permita fortalecer el proceso de atención tendiente a 
mejorar la satisfacción del usuario. 
 
Para concluir se retoma lo que dicen Silvia Orrego y Ana Cecilia Ortiz en su 
artículo (Quality of care in nursing) ¨ Etica, técnica, conocimiento científico y 
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relaciones interpersonales son dimensiones de la calidad que constituyen un 
entramado de factores requeridos para el logro de la excelencia profesional” 20 
 
1.3   MARCO HISTÓRICO 
 
Historia de la Hospitalización Domiciliaria. Esta modalidad fue inaugurada en 
1947 por el Doctor E. M. Bluestone en Nueva York (Estados Unidos); como una 
extensión del hospital hacia el domicilio del paciente. Las principal razón para su 
creación fue  descongestionar las salas hospitalarias y brindar a los pacientes un 
ambiente más humano y favorable para su recuperación. Desde entonces ha 
habido múltiples experiencias de este tipo en América y Europa, con estructuras y 
procedimientos adaptados a cada Sistema Nacional de Salud.21 
 
A partir de los años sesenta, Canadá comenzó a prestar servicios de 
hospitalización domiciliaria orientados a pacientes quirúrgicos dados de alta 
tempranamente. En 1987 en el hospital de Montreal, se realizó una experiencia 
piloto llamada  Hôpital extra-mural, que consistía en la administración y control de 
antibióticos parenterales en el domicilio de enfermos con problemas médicos 
agudos. 
 
En 1951 en Europa, el hospital de Tenon en París (Francia), fue el primero en 
crear una unidad de hospitalización domiciliaria. En 1957, se estableció en la 
misma ciudad el Santé Service, organización no gubernamental sin fines de lucro 
que aún hoy sigue prestando asistencia socio sanitaria a domicilio a pacientes 
con padecimientos crónicos y terminales. En Francia, fue reconocida plena y 
oficialmente como una alternativa a la hospitalización tradicional desde 1992. 
 
                                                 
 
20
 Ibíd. Pág. 78–83. 
21
DAMBORENEA, M. Hospitalización a domicilio. España: Hoechst Marion Roussel, 1998. p.25 
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En el Reino Unido la asistencia domiciliaria fue introducida en 1965, con el 
nombre de Hospital Care at Home (Atención Hospitalaria en el Hogar). En 
Alemania y en Suecia fue desarrollada durante los años setenta, y en Italia con el 
nombre de Ospedalizacione a Domicilio a comienzos de los años ochenta22. 
 
El desarrollo de la hospitalización domiciliaria en Europa, ha sido siempre muy 
irregular, tanto cualitativa como cuantitativamente. Por tal razón se creó la Oficina 
Europea de la Organización Mundial de la Salud que coordina desde 1996 el 
programa From Hospital to Home HealthCare(Del Hospital a la Atención de salud 
en el Hogar), dirigido a promover, estandarizar y registrar más adecuadamente 
esta modalidad asistencial.  
 
Así mismo, se fueron creando a nivel mundial estos servicios y por supuesto en 
Latinoamérica y en la actualidad existe en países como Argentina, Venezuela, 
Chile, Brasil, Colombia, entre otros23.  En Colombia, la primera institución en 
implementar este servicio fue la Fundación Santa Fe de Bogotá en el año 1993. 
 
A partir del año 1995 se implementaron nuevos Servicios de Hospitalización 
Domiciliaria, los cuales le han dado aportes fundamentales al desarrollo de esta 
modalidad de atención en Colombia. 
 
 
1.4   FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
¿Cuál es la calidad del cuidado de enfermería en un servicio de Hospitalización 
Domicilaria de una Institución Prestadora de Salud de la Ciudad de Bogotá, 
                                                 
 
22
Ibid., p. 18. 
23
 DEL LLANO, J. y cols. Gestión sanitaria. Innovaciones y desafíos. Barcelona. Masson, 1998. p. 359. 
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teniendo en las categorías contempladas en el instrumento Care Q propuesto 
Dra Patricia Larson, para el mejoramiento del cuidado de Enfermería? 
 
1.5   OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
1.5.1  OBJETIVO GENERAL 
 
Evaluar la calidad del cuidado de enfermería en un Servicio de Hospitalización 
Domiciliaria, en una Institución Prestadora de Servicios de Salud en la Ciudad de 
Bogotá teniendo en cuenta las categorías contempladas en el Instrumento Care Q 
de la Dra. Patricia Larson para el mejoramiento del cuidado de Enfermería. 
 
1.5.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
Describir los resultados de las conductas de atención de las enfermeras en un 
servicio de hospitalización domiciliaria, en relación con la categoría “Accesible” 
del instrumento Care Q, propuesto por la Dra. Patricia Larson. 
 
Describir los resultados de los comportamientos de atención de las enfermeras, 
en la categoría “Explica y Facilita” del instrumento Care Q, en un servicio de 
hospitalización domiciliaria. 
 
Describir los resultados de las conductas de atención de la enfermera, en la 
categoría “Brinda medidas de confort” del instrumento Care Q propuesto por la 
Dra. Patricia Larson en un servicio de hospitalización domiciliaria 
 
Describir los resultados de los comportamientos de atención de las enfermeras 
en un servicio de hospitalización domiciliaria en la categoría “Anticiparse” del 
instrumento Care Q propuesto por la Dra. Patricia Larson  
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Describir los resultados de las conductas de atención de la enfermera, en la 
categoría “Mantiene relación de confianza” del instrumento Care Q propuesto por 
la Dra. Patricia Larson en un servicio de hospitalización domiciliaria. 
 
Describir los resultados de los comportamientos de atención de la enfermera, en 
la categoría “Monitoriza y hace seguimiento” del instrumento Care Q propuesto 
por la Dra. Patricia Larson en un servicio de hospitalización domiciliaria. 
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2. MARCO TEÓRICO 
 
2.1. MARCO CONCEPTUAL 
 
La Hospitalización Domiciliaria como servicio alterno de asistencia en salud a 
nivel mundial permite a los usuarios una oportunidad de mejorar su salud en el 
hogar, cuando las condiciones y requerimientos de su nivel de complejidad así lo 
estimen. Para la prestación de este servicio se requiere de profesionales en salud 
en diferentes áreas, dentro de los cuales se encuentra la Enfermera como eje 
central de la prestación de este servicio. Ella interactúa permanente con el sujeto 
de cuidado estableciendo variables de acción y control, orientadas en los 
principios que fundamentan el cuidado y son propios de la disciplina de 
enfermería. Adicionalmente, retoma elementos de otras disciplinas para su actuar 
y se rige bajo la normatividad vigente dentro del sistema en el cual se 
desenvuelve. 
  
 Por tal razón, en esta investigación se contempla la siguiente fundamentación la 
cual da soporte para la evaluación de la calidad del Cuidado de Enfermería como: 
Evaluación del cuidado, Calidad en la atención en salud,  Cuidado de Enfermería, 
Proceso de Atención de Enfermería,  Hospitalización Domiciliaria, Percepción y 
Satisfacción. 
 
2.1.1 Evaluación de la calidad del Cuidado bajo los enfoques de Estructura, 
Proceso y Resultado estipulados por Donabedian 
 
Según Donabedian independiente de la definición de calidad, existen tres 
aproximaciones para evaluar la calidad del desempeño de profesionales o 
programas, las cuales pueden denominarse bajo los siguientes parámetros: 
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evaluación de la estructura, evaluación del proceso y evaluación de resultados.24 
 
Así mismo describe varios atributos de la calidad de la atención médica: 
 
 
CUADRO  1. ATRIBUTOS DE LA CALIDAD DE LA ATENCIÓN MÉDICA 
 
ATRIBUTO DEFINICION 
Efectividad Habilidad para obtener el mayor grado de mejoría de la salud 
alcanzable por el mejor Cuidado.  
Eficiencia Balancear el costo contra los efectos del cuidado de la salud 
para obtener el balance .Más provechoso 
Aceptabilidad Respeto a los deseos y expectativas de los pacientes y sus 
familiares o seres Queridos cercanos 
Legitimidad Apego a las preferencias sociales expresadas en principios 
éticos, valores, normas, Leyes y regulaciones 
Equidad Apego al principio que determina lo que es justo en la 
distribución del cuidado de la salud y de los beneficios hacia los 
miembros de una población 
 
 
La estructura se refiere a todos elementos, materiales y organizacionales, incluye 
los recursos humanos, físicos y financieros para la prestación de servicios. 
 
La evaluación se basa en aspectos como la adecuación de las instalaciones, 
equipo; el perfil profesional y técnico del personal en la organización, fuentes de 
financiamiento, control, sistemas de información, políticas y normatividad. 
                                                 
 
24
 DONABEDIAN, A. “la calidad de la atención médica”. La Prensa Médica Mexicana. México. 1984.pág.20  
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Dora Gaviria25 expone que la “evaluación del Cuidado ha estado marcada por los 
aspectos conceptuales y metodológicos que aporta la teoría de los sistemas, es 
una mirada a la estructura, a los procesos y a los resultados de la interacción de 
enfermería”. Expresa: 
 
“Evaluar la esencia del cuidado es un proceso sistemático que permite identificar 
los problemas y las rupturas del cuidado para establecer decisiones con evidencia 
que busquen niveles óptimos de calidad. Evaluar es juzgar, apreciar e identificar 
hasta qué punto se han alcanzado los objetivos, determinar si las actuaciones de 
enfermería pueden darse por finalizadas o deben revisarse y cambiarse; la 
evaluación es una actividad organizada e intencionada, mediante la cual las 
enfermeras aceptan la responsabilidad de sus acciones y demuestran el deseo de 
adoptar acciones más eficaces”.26 
 
Dora Gaviria (2009) en su Investigación “La Evaluación del cuidado de 
Enfermería: un compromiso disciplinar”, retoma varios aspectos que están 
involucrados directamente en la evaluación de la estructura de los cuidados de 
enfermería: 
 
- Establecimiento de normas del recurso humano requerido para la prestación el 
servicio,  incluyendo además la capacitación y la experticia en el desempeño de 
las funciones. 
 
- Contenido de los protocolos y guías de evidencia científica de enfermería. 
 
                                                 
 
25
 GAVIRIA NOREÑA DL. La evaluación del cuidado de enfermería: un compromiso disciplinar. Invest Educ. 
Enferm. 2009; 27(1):24-33. 
26
 GAVIRIA, op.cit p.20 
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 - Información, que permita diseñar, ejecutar, planificar y evaluar la gestión del 
cuidado de   enfermería, para la toma de decisiones en el cuidado27 
 
Aiken Smith, Lake28 como resultado de sus investigaciones encontraron relación 
directa entre el cuidado de enfermería con la calidad y la disminución de los 
índices de mortalidad hasta un 4,6%, así mismo, hallaron que  existe mayor 
satisfacción del paciente y se disminuye el riesgo de accidentes laborales. 
Evidencian cómo los resultados del proceso de cuidado son mucho más 
favorables cuando los servicios de Enfermería están adecuadamente 
estructurados. 
 
Para Donabedian el proceso, contiene una serie de actividades que se llevan a 
cabo por y entre los profesionales de la salud y los pacientes. Esta evaluación 
requiere que se especifique el departamento, el área o servicio, su misión, visión, 
objetivo general, así mismo definir el proceso a analizar y que se identifiquen las 
normas y criterios para cada actividad del proceso. Estos criterios son 
ampliamente utilizados para su medición y muy útiles para saber que mejorar.29 
 
Evaluar el proceso de cuidado, dice Dora Gaviria: “incluye la valoración de la 
actuación técnica, la valoración de los conocimientos y juicios que llevaron a 
realizar acciones de cuidado y de la habilidad para desarrollar dichas acciones”. 
Concluye, que la evaluación de los proceso se relacionan con el desarrollo de 
mecanismos para conocer las percepciones y significados del sujeto de cuidado 
                                                 
 
27
 REPÚBLICA DE COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCIÓN SOCIAL. Decreto 1011 de 2006 Por el 
cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención de Salud del Sistema General 
de Seguridad Social en Salud Bogotá DC. Abril 3 de 2006 
28
 AIKEN LH, SLOANE D, LAKE ET, SOCHALSKI J WEBER AL. Organization and outcomes of inpatient 
AIDS care. Med Care. 1999 Aug; 37(8): 760-72. 
29
 DONABEDIAN A La calidad de la asistencia ¿Cómo podría ser evaluada? JAMA 1988 
  
23 
 
que conlleva a la reorganización de los servicios de enfermería, centrados en el 
sujeto de cuidado.30 
 
Gantz y Howard31, en su estudio del 2003 encontraron que el 60% de la 
satisfacción de los pacientes se relaciona directamente con la interacción que 
tienen con el personal de enfermería. Y son casi lógicos estos hallazgos ya que el 
personal de enfermería es quien está al pendiente del paciente las 24 horas del 
día, es a quien le expresa sus necesidades, miedos, síntomas y demás 
expresiones que orientan la evolución de su proceso; de ahí que si la interacción 
de la enfermera con el sujeto de cuidado es la adecuada puede beneficiar 
favorablemente el proceso de atención, anticipándose a complicaciones, y se 
establecerá el cuidado oportuno que finalmente conlleve a la satisfacción del 
mismo. 
 
El resultado, según Donabedian es el cambio en el estado de salud que puede 
atribuirse a la atención, incluye el conocimiento, el cambio en la conducta y 
satisfacción. En enfermería la evaluación, según Gaviria, se constituye en análisis 
del impacto de las acciones de cuidado.  
 
Teniendo entonces como base este modelo de evaluación de calidad, la 
enfermera debe aplicar elementos disciplinares y profesionales conducentes a la 
construcción de condiciones ambientales, sociales, éticas, espaciales que 
favorezcan la prestación de servicios de enfermería con parámetros técnicos, 
científicos, humanos, normativos, que le permitan potencializar su actuar, 
asegurar el cumplimiento de un proceso de enfermería acorde a las necesidades 
                                                 
 
30
 Ibid,p.3 
31
 GANTZ NR, SORENSON L, HOWARD RL.NURS ADM Q. 2003 Oct-Dec;27(4):324-9. Review.PMID: 
14649024 [PubMed - indexed for MEDLINE]  
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del paciente, con los mínimos riesgos posibles para el sujeto de cuidado, y por 
qué no, con los mínimos riesgos para el profesional. 
 
Así mismo, debe contemplar en la relación enfermera- paciente tres aspectos 
básicos para brindar procesos de cuidado de enfermería óptimos como son el 
conocimiento, la habilidad y el aspecto humano en ocasiones olvidado, en el que 
la comunicación asertiva, la valoración multidimensional, la identificación de 
necesidades de cuidado, la educación permanente, favorecen el establecimiento 
de relaciones de confianza, en donde el sujeto de cuidado percibe al profesional 
de enfermería como eje central de su proceso salud-enfermedad. 
 
2.1.2  Calidad de la atención en Salud 
La Hospitalización Domiciliaria por ser una modalidad de prestación de servicios 
en salud, debe responder a las tendencias mundiales y de normatividad vigentes 
en el sistema de salud, para el logro de los máximos niveles de habilitación y 
acreditación requeridos para su funcionamiento siendo la calidad el principio 
básico para el logro y el mantenimiento de los mismos. 
 
Esta expresión “calidad” proviene del Latín qualitas que significa perfección.32 A 
través de los años el concepto de calidad se ha trasformado de acuerdo a la 
época, al contexto y a las necesidades donde se quiera describir y evaluar.  
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) incluye dentro de su constitución, la 
calidad de la atención como un objetivo del macro proyecto de salud para todos y 
define como requisitos de la calidad en salud los siguientes: alto nivel de 
                                                 
 
32
 MIYAHIRA ARAKAKI, JUAN M. Calidad en los servicios de salud: ¿Es posible?. Rev Med Hered, ene./jul. 
2001, vol.12, no.3, p.75-77. ISSN 1018-130X. Consultado. 18 de Agosto e 2011.  
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excelencia profesional, uso eficiente de los recursos, mínimo riesgo para el 
paciente, alto grado de satisfacción del usuario y el impacto final en la población.33  
 
La OPS (1999) toma la calidad como el conjunto de características de un bien o 
servicio que logra satisfacer las necesidades, expectativas del usuario o cliente.34 
En Colombia, mediante la Resolución 1011 de 2006, se definió la calidad de la 
atención como “La provisión de servicios de salud a los usuarios individuales y 
colectivos de manera accesible y equitativa, a través de un nivel profesional 
óptimo, teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y costos, con el 
propósito de lograr la adhesión y satisfacción de dichos usuarios”. Sus 
características son: accesibilidad, oportunidad, seguridad, pertinencia y 
continuidad”35 
 
De otro lado algunos autores definen la calidad de la siguiente manera: 
 
Donabedian define la calidad de la atención en Salud como un “tipo de atención 
que se espera va a maximizar el bienestar del paciente, una vez se tiene en 
cuenta el balance de ganancias y pérdidas que se relacionan con todas las 
partes del proceso de atención”36; este autor considera la calidad en salud como 
un “atributo de la atención médica que puede darse en varios grados y que el 
mayor beneficio se logra con los menores riesgos para el paciente”, tomándose 
los mayores beneficios posibles, en función de lo alcanzable de acuerdo con los 
recursos con los que se cuenta para proporcionar el servicio y de acuerdo con 
los valores sociales imperantes. La calidad implica, por definición, los resultados 
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 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUDhttp://www.who.int/countries/col/es/ 
34
 ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD www.paho.org/default_spa.htm 
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 MINISTERIO DE LA PROTECCIÓN SOCIAL. Resolución 1011 de 2006. Por el cual se establece el 
Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención de Salud del Sistema General de Seguridad Social 
en Salud  
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 DONABEDIAN, A. “La calidad de la atención médica”. La Prensa Médica Mexicana. México. 1984 
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de la atención, medida como la mejoría esperada en la salud, que puede ser 
atribuible al mismo servicio. 
 
Es importante señalar que, de acuerdo con Donabedian la calidad es un 
concepto que debe interpretarse en tres dimensiones íntimamente relacionadas 
e interdependientes: la primera, la técnica, representada por la aplicación de 
conocimientos y técnicas para la solución del problema del paciente, donde 
resalta el rol de los profesionales de la salud incluido por supuesto el Profesional 
de Enfermería. En ésta se tienen en cuenta los conocimientos, habilidades y 
actitudes que tenga el profesional para prestar su servicio; la segunda, la 
interpersonal, representada por la relación que se establece entre el proveedor 
del servicio y el receptor del mismo, de acuerdo con las expectativas que tenga 
el paciente (sujeto de cuidado), las normas sociales y profesionales ; la última 
dimensión es la del entorno o ambiente en el que se desarrolla la prestación del 
servicio donde variables como la accesibilidad, comodidad, acceso entre otros 
son necesarias para ofrecer un adecuado servicio.  
. 
Florence Nightingale fue la pionera en introducir el concepto de calidad en el 
cuidado del enfermo quien postuló que las “Leyes de la enfermedad pueden ser 
modificadas si comparamos tratamientos con resultados e implementando 
herramientas para medir los sistemas de cuidado y la efectividad de la asistencia 
en los hospitales”.37 
La Comisión Interinstitucional de Enfermería define la calidad de los servicios de 
enfermería como: “la atención oportuna, personalizada, humanizada, continua y 
eficiente que brinda el personal de enfermería, de acuerdo con estándares 
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 NIGHTINGALE F. Notes on Matters affecting the health, efficiency and hospital administration of the british 
army. London: Editorial; Harrison & Sons 1858. 
  
27 
 
definidos para una práctica profesional competente y responsable, con el 
propósito de lograr la satisfacción del usuario y del prestador de servicios”.38 
 
Suñol y Bañeres afirman que la calidad del cuidado de la salud es “la medida en 
que los servicios de salud, mejoran la probabilidad de unos resultados en salud 
favorables y son pertinentes al conocimiento actual del profesional”39 
 
Claudia Ariza y Rosita Daza (2008) en su libro “Calidad del Cuidado de 
Enfermería al Paciente Hospitalizado” refieren que el término de calidad en el 
área de la salud “encierra una manera particular que permite comparar, evaluar, y 
por lo tanto, establecer mejoras en la prácticas relacionadas con la prestación 
servicios en salud”.40 
 
Esta mismas autoras defienden la idea que en los servicios de salud, la calidad 
se debe fundamentar en la estructura, el proceso y el resultado, y no solamente 
en el resultado41; ya que este último evalúa al final la calidad de la acción pero si 
algo falla dentro del proceso, no se podrá realizar intervención oportuna o 
muchas veces no se podrá especificar en qué estuvo la falla para realizar el plan 
de mejoramiento continuo y asegurar la calidad en la prestación del servicio. 
 
De esta manera se puede concluir que la finalidad de la calidad no sólo se orienta 
al cumplimiento de estándares o indicadores los cuales dan respuesta solamente 
a metas institucionales o empresariales propuestas, las cuales se convierten en 
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CABRERA GRJ, Richard MM. Investigar en Enfermería, concepto y estado actual de la investigación en 
Enfermería. España: Publicaciones Universidad de Alicante,2000.  
39
 SUÑOL R, BAÑERES J. Origen, evolución y características de los programas de la gestión de  Calidad en 
los Servicios de Salud.1998 
40
 ARIZA CLAUDIA, DAZA ROSITA. Calidad del Cuidado de Enfermería en el Paciente Hospitalizado. Ed. 
Pontificia Universidad Javeriana. Primera Edición Bogotá. 2008. Pág18  
41
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objeto de cuidado, mientras que el sujeto es la persona a la cual se le brinda la 
atención, donde el mejor indicador es la percepción que tiene este sujeto del 
cuidado recibido; es además una serie de elementos que deben trascender a 
principios, valores, actitudes, identificación de necesidades de cuidado, las 
cuales, como enfermeras se deben visionar y mediante un juicio crítico tomar 
decisiones oportunas que permitan anticiparse a situaciones que pongan en 
peligro al sujeto de cuidado y asegurar un cuidado con calidad, donde la 
satisfacción de la persona cuidada sea el fin verdadero de las actuaciones de 
enfermería. 
 
 Lo esperado entonces es que las intervenciones en servicios de enfermería 
deben generar un impacto positivo en el sujeto de cuidado orientando la gestión 
del cuidado de enfermería hacia el eje central (la persona cuidada ), por lo tanto 
toda la organización del servicio debe ir en función de lograr la satisfacción de las 
necesidades y expectativas de este individuo, contemplándolo en todas sus 
dimensiones, con un enfoque más humanista comprendiéndolo dentro de un 
proceso de salud- enfermedad que lo hace vulnerable y expectante a los cambios 
que puedan presentarse; estos elementos determinarían realmente la garantía de 
calidad de cuidado. 
 
2.1.3  Cuidado de Enfermería 
El cuidado ha sido identificado como el objeto de estudio de la enfermería, la 
esencia de la disciplina; de ahí las diversas definiciones y abordajes que se han 
realizado del mismo. De acuerdo a estudios acerca de los sustentos filosóficos y 
científicos, se identificaron diferentes paradigmas a partir de concepciones en 
cuanto a la disciplina, de los cuales se derivaron 6 escuelas:  
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Escuela de Necesidades, la cual basa su postura dando prioridad a la 
independencia del individuo y la satisfacción de las necesidades fundamentales 
del mismo42 
 
 Escuela de Interacción, según la cual el cuidado es un proceso interactivo entre 
una persona que tiene necesidad de ayuda y otra que es quien la suple siendo 
capaz de ofrecerle ayuda43. 
 
Escuela de los Efectos Deseables, considera que el objetivo de los cuidados 
enfermeros consiste en mantener el equilibrio, la estabilidad, una homeostasis o 
en preservar la energía. 44 
 
Escuela de Promoción de la salud, donde involucran a la familia en su concepción 
de cuidado, ya que es en ella donde se hace una retroalimentación continua de 
las experiencias en salud. 
 
Escuela del Ser Humano Unitario donde el concepto de holismo tomó fuerza, se 
sitúa en el contexto de la orientación de apertura hacía el mundo y del paradigma 
de trasformación. 
 
Escuela de Caring: según Benner y Wrubel, el caring está formado por el 
conjunto de las acciones que permiten a la enfermera descubrir los signos de 
mejora y deterioro en la persona. Esta expresión (caring) según Kerouac significa 
también facilitar, ayudar, respetando valores, creencias, formas de vida y la 
cultura.45 
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 KEROUAC, SUZANNE Y COLS. El pensamiento Enfermero. Ed. Elsevier Masson. 1996. pág. 26 
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 Ibíd. pág. 31-32 
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 Ibíd. pág. 34 
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 Ibíd. Pág. 43 
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Watson define el cuidado "como un proceso interpersonal que involucra la 
preocupación y el deseo de ayudar a la otra persona a lograr el bienestar mental, 
físico, sociocultural y espiritual"46. Adopta conceptos como el amor incondicional, 
aspecto esencial para la supervivencia y desarrollo de la humanidad. 
 
Patricia Larson, define el cuidado como acciones intencionales que llevan al 
cuidado físico y la preocupación emocional que promueven un sentido de 
seguridad al paciente.47 
 
Kerouac y cols, en su libro “El pensamiento enfermero”, describen la 
conceptualización de Watson acerca de los cuidados enfermeros. Dice que 
“consisten en un proceso intersubjetivo de humano a humano que requiere un 
compromiso con el caring, en cuanto a ideal moral y sólidos conocimientos. El 
objetivo de los cuidados enfermeros es el de ayudar a la persona a conseguir el 
más alto nivel de armonía entre su alma, su cuerpo y su espíritu.”48 
 
Este concepto permite ampliar la concepción que se tiene acerca del rol que el 
profesional de enfermería tiene ante su sujeto de cuidado. No es solamente el 
realizar actividades que favorezcan la recuperación de signos o síntomas ante 
una enfermedad; es abarcar sus emociones, sentimientos, tomarse un tiempo 
para interactuar con esa otra persona y conocer a fondo sus conocimientos, 
experiencias, expectativas. Finalmente es esa persona quien vivencia su proceso 
y nadie más que ella es la apropiada para brindar la información y favorecer la 
detección de necesidades de cuidado. 
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Otro de los enfoques fuertes del cuidado de Enfermería en un servicio de 
Hospitalización Domiciliaria es el sustentado por Dorothea Orem, el cual se 
fundamenta en el autocuidado, definido como una acción adquirida por una 
persona en un contexto sociocultural, el cual inicia de manera voluntaria, con el 
objetivo de mantener su vida, su salud, su bienestar, o el de las personas bajo su 
responsabilidad, dando como resultado positivo un compromiso por parte de la 
persona que lo va a efectuar.49 
 
Para que el autocuidado sea efectivo, debe considerarse varios elementos como 
son: la edad del paciente, la aptitud que el sujeto de cuidado capacidades, 
experiencia estado de salud, conocimiento, entre otros, los cuales la enfermera 
debe estar en capacidad de identificar para poder delegarlo en su sujeto de 
cuidado; de no poseer la capacidad de hacerlo podría generar un estado de 
dependencia según Orem (1991). 
 
En un servicio de Hospitalización Domiciliaria se encuentran situaciones diversas 
que ponen en contacto al equipo de salud con la realidad palpable de sujeto de 
cuidado, situaciones que en la mayoría de los casos no se hacen evidentes en 
una hospitalización institucionalizada. Se encuentran situaciones emocionales, 
sociales, económicas, familiares, espirituales, psicológicas, que intervienen 
positiva o negativamente (según el caso) en la recuperación del paciente y en la 
forma como este asume su autocuidado. 
Se tiene la oportunidad de establecer relaciones de confianza más amplia con el 
sujeto de cuidado, con su familia, con su entorno. Así mismo se pone a prueba 
todo el tiempo las habilidades, los conocimientos, la capacidad de comunicación 
efectiva, el rol educativo, la capacidad de escuchar, comprender, respetar y sobre 
todo medir la capacidad de gestionar el cuidado, teniendo en cuenta que son las 
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enfermeras las encargadas de optimizar la prestación del servicio , planeando, 
organizando, controlando, evaluando constantemente la estructura, los procesos, 
con el único fin de obtener indicadores de calidad altos y sobretodo el 
reconocimiento, el aprecio, el respeto, que se logra al final del proceso por parte 
de una persona, una familia o un grupo. 
 
2.1.4  Proceso de Atención de enfermería. 
El proceso de enfermería es un método ordenado y sistemático para obtener 
información e identificar los problemas del individuo, la familia y la comunidad, 
con el fin de planear, ejecutar y evaluar el cuidado de enfermería. Por tanto, es la 
aplicación del método científico en el quehacer de enfermería. 
 
El proceso de enfermería se constituye como un instrumento en la práctica de la 
enfermera que puede asegurar la calidad de los cuidados al sujeto de atención; 
entre ellos se dirigen hacia: a) el individuo, b) la familia y c) la comunidad. 
 
Los procesos proporcionan la base para el control operativo y el medio para 
sistematizar y hacer investigación en enfermería. Asegura la atención 
individualizada, ofrece ventajas para el profesional que presta la atención y para 
quien la recibe y permite evaluar el impacto de la intervención de enfermería. 
 
El Proceso de Atención de Enfermería (PAE), se compone de cinco fases: 
1) Primera Fase: recolección de datos en forma organizada y sistemática. Se 
logra a través de las siguientes etapas: 
a) Recolección de la información de diferentes fuentes como : paciente, familia, 
personal del equipo de salud, registros clínicos, anamnesis, examen físico y 
laboratorio y otras pruebas diagnósticas. 
b) Organización de los datos, con el fin de validarlos e identificar necesidades 
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De esta manera se priorizan las situaciones problemáticas del sujeto de cuidado 
para establecer un diagnóstico acertado y necesario. 
 
2) Segunda Fase: diagnóstico de enfermería. Es el enunciado del problema real 
de alto riesgo o estado de bienestar para el sujeto de atención que requiere 
intervención para solucionarlo o disminuirlo con el conocimiento o ciencia de la 
enfermería. 
 
3) Tercera Fase: planeación de la atención de enfermería. Se desarrollan 
estrategias determinadas para prevenir, minimizar o corregir los problemas 
identificados en el diagnóstico (algunos problemas no se pueden corregir, 
entonces enfermería puede intervenir para minimizar sus consecuencias). 
 
La planeación incluye las siguientes etapas: Establecer prioridades, plantear 
objetivos, planear actividades de enfermería que permita cumplir los objetivos 
propuestos. 
 
4) Cuarta Fase: La ejecución de las actividades planteadas 
 
5) Quinta Fase. La evaluación, donde se compara el estado de salud del sujeto 
de cuidado al inicio del proceso y los resultados que se esperaban obtener. Esta 
fase consta de tres partes: 
 
a) La evaluación del logro de objetivos 
En esta etapa la enfermera evalúa si su sujeto de cuidado respondió total o 
parcialmente a las acciones de cuidado que se instauraron y qué tan positivos 
fueron los resultados de la aplicación de estas acciones 
b) la revaloración del plan de atención 
Al finalizar la etapa anterior la enfermera debe nuevamente recolectar información 
para identificar las actuales necesidades del sujeto de cuidado, pueden ser las 
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mismas, tener nuevas necesidades o identificar que el problema fue resuelto 
satisfactoriamente. 
c) La satisfacción del sujeto de atención. 
 
En este momento se comparte con el sujeto de cuidado la apreciación que él 
tiene acerca de las acciones de cuidado impartidas por la enfermera y la 
satisfacción que él tiene de estas intervenciones. 
 
 El proceso de atención de enfermería es una herramienta fundamental para la 
organización de los servicios de enfermería, ya que le brinda un sistema lógico al 
actuar de la enfermera. Este proceso posee características del método científico y 
fundamentos administrativos, los cuales dan soporte teórico a la práctica de 
enfermería y por lo cual es fundamental conocer para gestionar de manera 
oportuna el cuidado. 
 
2.1.5  Hospitalización Domiciliaria. 
De la gran variedad de definiciones existentes a nivel mundial de hospitalización 
domiciliaria, se retoma la expuesta por los franceses quienes la denominan como 
“una alternativa asistencial del sector salud que consiste en un modelo 
organizativo capaz de dispensar un conjunto de atenciones y cuidados médicos y 
de enfermería de rango hospitalario, tanto en calidad como en cantidad, a los 
pacientes en su domicilio, cuando ya no precisan de la infraestructura hospitalaria 
pero todavía necesitan vigilancia activa y asistencia compleja"50. Por lo tanto, se 
debe tener varios factores en cuenta para la asistencia en el domicilio, que son 
claves para el manejo y tratamiento del paciente en casa, a saber: condiciones 
físicas adecuadas (vivienda – equipos), normas de higiene y sanitarias, 
condiciones psíquicas (sentimientos, vivencias, afectos) y sociales (familia, 
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amigos, vecinos), las cuales, si son apropiadas, proporcionarán el mejor lugar 
terapéutico, garantizando un cuidado integral se salud de la población. 
 
2.1.5.1 Características de la Hospitalización Domiciliaria. 
Estas características se describen desde tres perspectivas: 
 Transitoriedad: el seguimiento tiene una duración limitada en el tiempo, 
dada por el alta que se da al paciente, sea por (mejoría, reingreso 
hospitalario, muerte o estabilización del proceso) 
 Complejidad: tanto del proceso y por la utilización de técnicas diagnósticas 
propias de un hospital. 
 Intensidad: actuaciones diarias, o más de una vez al día51. 
 
2.1.5.2 Riesgos de la Hospitalización Domiciliaria. 
Estos riesgos se agrupan en tres conceptos principales: 
 Sobreprotección a los pacientes, especialmente los que sufren 
enfermedades crónicas y ancianos. 
 Duplicación de la atención, sustituyendo a la atención ambulatoria (tanto 
de la atención primaria como de la especializada) por comodidad para el 
paciente e incluso para estos dispositivos asistenciales. 
 Cronicidad por hacerse cargo de pacientes con gran componente social, o 
en situaciones clínicas que deberían ser asumidas por la atención 
Primaria, convirtiéndolos en servicios de visita domiciliaria52. 
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2.1.5.3 Objetivos de la Hospitalización Domiciliaria. 
 Mejorar el aprovechamiento de los recursos hospitalarios ya que permite 
acortar estancias, aumentar la rotación de camas. 
 Aplicar la asistencia en el mejor lugar terapéutico como es el domicilio del 
paciente de manera integral, humanizada e individualizada, potenciando la 
autonomía funcional, la independencia socio-familiar y el autocuidado. 
 Educar para la salud 
 Favorecer la comunicación entre los distintos niveles de atención 
hospitalaria.53 
 
2.1.5.4 Importancia de la Hospitalización Domiciliaria 
De acuerdo a la evolución de ha tenido en los últimos años esta modalidad de 
atención y a las bondades que ha demostrado su utilización, se pueden concluir 
que su importancia radica en: 
 
- Su efectividad, en cuanto a un mayor grado de mayor participación y 
satisfacción por parte del paciente y cuidadores durante su estancia  
 
- Los pacientes que ingresan a estos servicios pueden presentar una mejor 
evolución clínica determinada por la disminución de complicaciones derivadas de 
estancias hospitalarias prolongadas 
 
-  Permite un uso más racional de los recursos lo que permite una disminución de 
gastos en salud 
 
- Así mismo se aumenta la rotación de camas y acorta estancias hospitalarias 
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- En la mayoría de los casos se fortalece el vínculo entre los prestadores del 
servicio de salud con los proveedores del mismo 
 
- Incremento de la eficacia y efectividad mediante una asistencia más humanizada 
 
- Posibilidad de integrar y mejorar las relaciones entre los diversos niveles 
asistenciales 
 
- Posibilidad de atención continuada, integral y multidisciplinaria entre los 
profesionales de   atención primaria, hospitalaria y social 
 
 
2.1.6 Satisfacción del Usuario: 
Pascoe define la satisfacción como una evaluación personal que se realiza del 
servicio recibido, basado en patrones subjetivos de orden cognitivo y afectivo y 
están establecidos por la comparación entre la experiencia vivida y los criterios 
subjetivos del usuario como: un ideal del servicio, una noción del servicio 
merecido y una medida de las experiencias basadas en situaciones de servicio 
similares en un nivel subjetivo mínimo de calidad de los servicios a alcanzar para 
ser aceptado54  
 
 
Castillo E y cols, exponen tres razones para considerar la satisfacción como una 
medida fundamental en el resultado del proceso asistencial: primero, es un buen 
predictor del tratamiento por parte del usuario y la adhesión a tratamiento y al 
proveedor de servicios; segundo es útil para evaluar las consultas y el modelo de 
comunicación; y tercero la opinión del usuario puede utilizarse para mejorar la 
organización de los servicios.55 
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De acuerdo a la conceptualización de varios autores la satisfacción puede 
evaluarse desde la percepción que el usuario.  
 
2.1.7 Percepción del usuario 
La percepción, según Hermann L. F. Helmholtz “es el resultado de la capacidad 
del individuo de sintetizar las experiencias del pasado y las señales sensoriales 
presentes”. Como dimensión de la calidad es la experiencia advertida y 
expresada por el usuario y que, en la mayoría de los casos, no tiene ninguna 
relación con los aspectos científicos y técnicos, sino con las necesidades de 
afecto, comprensión, protección, bienestar, ocio e información. La percepción es 
una dimensión determinada por el contexto socio–cultural, los hábitos y las 
costumbres; además del ambiente físico donde se brinda el cuidado56. 
 
Donabedian destaca la percepción de los usuarios acerca de la calidad del 
servicio desde dos puntos de vista: la prestación técnica del servicio y las 
relaciones personales con el paciente. 
 
De acuerdo a los planteamientos anteriores se puede deducir que existen dos 
elementos fundamentales involucrados en la prestación: el primero consiste en 
las características técnicas con las que oferto el servicio y el otro es la forma 
como se presta el servicio, estos serán los determinantes para lograr identificar la 
percepción y por supuesto la satisfacción del sujeto de cuidado lo que indicará 
resultados positivos en la evaluación. Instrumentos como el Care Q permiten 
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evaluar este tipo de características. y de la forma como se ajusta a mostrar una 
mirada desde una propuesta administrativa para enfermería. 
 
En esta investigación hay además un componente metodológico interesante, en 
tanto se ha modificado en una mínima parte el contenido del instrumento 
diseñado por la Dra. Larson, sin embargo no se amplían elementos teóricos 
relacionados con la temática en la medida en que ya existe suficiencia sobre ello 
tanto en tesis relacionadas aquí, como en la literatura científica a la que se tiene 
posibilidad de acceso cada vez mayor, pero también porque dentro de sus 
objetivos no es un estudio metodológico . En algunos aspectos se trata sobre la 
metodología en el Marco de diseño.  
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2.2 MARCO LEGAL 
 
 
2.2.1  Ley 266 de 1996. Reglamenta en Colombia el ejercicio profesional de 
enfermería, incluye la calidad como uno de los principios rectores en el cuidado 
de enfermería y la define como una ayuda eficiente, en términos de oportunidad y 
uso adecuado de los recursos y efectividad produciendo el impacto deseado para 
las personas receptoras del cuidado. 
 
2.2.2Ley 100 de 1993. Organización de Sistema General de Seguridad Social en 
Salud, la cual contiene aspectos que orientan la gestión del cuidado de 
enfermería determinado dentro del Sistema. 
 
2.2.3Decreto 2174 del 28 de noviembre de 1996. Organiza el sistema de garantía 
de calidad en Colombia, define la calidad como el conjunto de características 
técnico científica, humana, financiera y material que debe tener la seguridad 
social bajo la responsabilidad de las personas e instituciones que integran el 
sistema y la correcta utilización de los servicios por parte de los usuarios. 
 
2.2.4Decreto 1011 de 2006. Establece el Sistema Obligatorio de Garantía de 
Calidad de la Atención de Salud del Sistema General de Seguridad Social en 
Salud, brinda parámetros para la prestación de servicios de salud con calidad. 
 
2.2.5 Resolución 1474 de 2002. Define las funciones de la entidad acreditadora y 
se adoptan los manuales de estándares del Sistema Único de Acreditación. El 
manual de estándares para la acreditación de instituciones presenta los 
lineamientos conceptuales e instrumentales que guiaran el proceso de 
acreditación para dichas instituciones y los estándares de acreditación. 
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2.2.6 Resolución 8430 de 1993. Establece las normas científicas, técnicas y 
administrativas para la investigación en salud. Las disposiciones de estas normas 
científicas tienen por objeto establecer los requisitos para el desarrollo de la 
actividad investigativa en salud. Las instituciones que vayan a realizar 
investigación en humanos, deberán tener un Comité de Ética en Investigación, 
encargado de resolver todos los asuntos relacionados con el tema.57 
 
2.2.7 Resolución 1043 de 2006. Establece las condiciones que deben cumplir los 
Prestadores de Servicios de Salud para habilitar sus servicios e implementar el 
componente de auditoría para el mejoramiento de la calidad de la atención y se 
dictan otras disposiciones. Los prestadores de servicios de salud deberán cumplir, 
para su entrada y permanencia en el Sistema Único de Habilitación, con lo 
siguiente:58 
 
Capacidad tecnológica y científica 
Suficiencia Patrimonial y Financiera 
Capacidad técnico-administrativa 
 
Los estándares sobre condiciones tecnológicas y científicas para la habilitación 
de prestadores de servicios de salud son:59 
 
Fiabilidad 
Esencialidad 
Sencillez 
                                                 
 
 
57
MINISTERIO DE SALUD. Articulo 1 y 2, Resolución Numero 8430 de 1993. (Octubre 4). República de 
Colombia. 
58
MINISTERIO DE LA PROTECCIÓN SOCIAL. Articulo 1. Resolución Número 1043 de 2006. (3 de abril de 
2006 ) República de Colombia. 
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2.2.8. LEY 1438 de 201160: “Por medio de la cual se reforma el Sistema General 
De Seguridad Social En Salud y se dictan otras disposiciones, tiene como objeto 
el fortalecimiento del Sistema General de Seguridad Social en Salud a través de 
un modelo de prestación del servicio público en salud que en el marco de la 
estrategia Atención Primaria en Salud permita la acción coordinada del Estado, 
las instituciones y la sociedad para el mejoramiento de la salud y la creación de 
un ambiente sano y saludable, que brinde servicios de mayor calidad, incluyente y 
equitativo. 
                                                                                                                                                    
 
59
Ibid., Articulo 2. 
60
 LEY 1438 de Enero de 2011. Congreso de la República. Colombia  
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3.  MARCO  METODOLÓGICO 
 
 
3.1  TIPO DE ESTUDIO 
 
 Este estudio es de tipo descriptivo-transversal con abordaje cuantitativo.  
 
 Descriptivo61 porque en esta investigación se pretende a través de la 
observación directa, describir y dilucidar fenómenos relacionados con la 
calidad del cuidado de la enfermería teniendo como base las categorías del 
Cuidado de Enfermería estipuladas en el instrumento Care Q de la Dra 
Patricia Larson. Se realizará un análisis descriptivo que detalle aspectos 
cuantitativos relacionados con la calidad del cuidado de la enfermería en 
un Servicio de Hospitalización Domiciliaria, en la Ciudad de Bogotá 
 Transversal62: Ya que la información se obtuvo en un corte de tiempo, en la 
cual se aplicó el Cuestionario “Care Q” de la Dr. Patricia Larson en las 
visitas domiciliarias realizadas por las enfermeras pertenecientes al 
servicio, por medio de la observación directa de la investigadora. 
 Cuantitativa.63 Apoyada en resultados obtenidos mediante los instrumentos 
de medición de calidad en atención hospitalaria domiciliaria. Los datos 
obtenidos permiten deducir el cumplimiento de aspectos normativos. 
 
 
 
 
                                                 
 
61
 Ibid, pág. 191 
62
 POLIT, H. Investigación científica en las ciencias de la salud. Principios y métodos. Sexta edición. Edit.    
   McGraw-Hill. . 585 
63
 Ibid. Pág., 184 
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3.2  POBLACIÓN DE ESTUDIO 
 
3.2.1  Población: Doce enfermeras que laboran en Hospitalización Domiciliaria, 
las cuales fueron observadas durante las visitas domiciliarias, donde se aplicó el 
Instrumento “Care Q” elaborado por la Dra. Patricia Larson.  
 
3.2.2   Unidad de Análisis. No se lleva a cabo ninguna estimación de muestra por 
cálculo probabilístico dado que no se trata de un estudio experimental. Se 
realizará un estudio censal (participación del total de la población objeto de 
estudio), por lo que hacen parte del estudio las doce enfermeras que laboran en 
Hospitalización Domiciliaria. Cada enfermera firmó la debida autorización para ser 
evaluadas en las visitas domiciliarias programadas durante el período de estudio. 
Cada una de ellas fue observada en 36 oportunidades. 
 
3.2.3 Criterios de inclusión. 
Ya que la investigación evaluó la calidad del cuidado de enfermería en un 
Programa de Hospitalización Domiciliaria, se tienen en cuenta los siguientes 
criterios de inclusión 
-Las enfermeras debían laborar en un servicio de hospitalización domiciliaria 
-Las enfermeras deberían tener como mínimo un mes de experiencia laboral en 
el servicio de modo que tengan los fundamentos del funcionamiento institucional  
-Las enfermeras deberían aceptar voluntariamente la participación en esta 
investigación. 
 
3.3    INSTRUMENTO (Anexo 1) 
3.1.1 Descripción del Instrumento “Caring Assessment Instrument (Care-Q)” 
 
Al realizar la búsqueda de información e instrumentos que midieran la calidad del 
cuidado de enfermería, se encontraron varios los cuales miden la calidad a partir 
de la satisfacción ó percepción que  tienen los pacientes  acerca de la prestación 
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de los servicios por parte del profesional de enfermería, ninguno media como tal 
la calidad del cuidado. Se realizó un análisis de ellos eligiéndose finalmente para 
esta investigación el Care Q, ya que fue el instrumento más cercano al problema 
que la investigadora quiso resolver que es medir la evaluación de la calidad del 
cuidado de enfermería en un ámbito distinto al institucionalizado donde no se 
pueden realizar las evaluaciones continuas de los actos de cuidado de la 
enfermería. Adicionalmente el instrumento contempla características muy 
específicas las cuales son apropiadas para el tipo de servicio donde se realizó la 
investigación los otros instrumentos analizados aunque contemplan 
características similares no las especifican, además cumple con los criterios de 
validez y confiabilidad para ser utilizado. 
 
El instrumento que se adoptó fue el Caring Assessment Instrument (Care-Q). Este 
instrumento fue diseñado por la Dra. Patricia Larson y validado por ella, en un 
estudio percepción del cuidado de pacientes con cáncer por enfermeras 
oncológicas. La validez de contenido del instrumento se obtuvo por medio de dos 
paneles de expertos, y la confiabilidad mediante dos estudios realizados de 
prueba-contraprueba, obteniendo una correlación entre el test 1 y el test 2 de 
r:1,0. Ha sido utilizado en varios países como: Estados Unidos, China, Australia, 
Colombia, entre otros. 
 
En el año 2009 se llevó a cabo una validación del instrumento traducido al 
español y aplicado a una población colombiana, obteniéndose una validez interna 
de 0.868, con una varianza explicada del 52%. Los índices de confiabilidad de las 
dimensiones se encontraron entre 0,57 y 0,9064. Adicionalmente el instrumento ha 
sido empleado en varias investigaciones a nivel mundial y nacional. Luz marina 
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 WATSON J. Assessing and Measurin Caring in Nursing and Health Science. Springer Publishing 
Company.2009. Segunda Edición. Pág 25 
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Bautista65 lo empleó, por ejemplo, en su investigación “Percepción de la calidad 
del cuidado de Enfermería en la ESE Francisco de Paula Santander”. 
 
El instrumento, es un cuestionario de evaluación de la atención, tiene una validez 
interna de 0.88 a 0.97, está integrado por 50 conductas de atención de enfermería 
divididas en 6 categorías (las cuales se comportan como variables dentro del 
estudio). “Es Accesible” conformada por 6 items, “Explica y facilita ” que se miden 
a través de 6 preguntas cada uno, “Conforta” mediante 9 preguntas, “Se anticipa” 
con 5 ítems , “Mantiene relación de confianza” incluye 16 preguntas y “Monitorea 
y hace seguimiento” con 8 preguntas. Estas categorías constituyen las variables 
que permiten determinar cómo enfermería desarrolla acciones para enseñar, 
ayudar, establecer confianza y realizar seguimiento. 
 
Las categorías que plantea el instrumento permiten conocer lo que el usuario 
percibe y expresa personalmente con relación a la interacción que se establece 
en el cuidado entre el personal de enfermería -usuario. Por otra parte al aplicar el 
instrumento sé puede determinar cuáles son los aspectos que el paciente 
considera relevantes en la interacción personal que se establece con él 
conociendo las acciones realizadas por el personal de enfermería y percibidas por 
el paciente como significativas o importantes para que se piense en la calidad de 
los cuidados. 
 
Las categorías anteriormente mencionadas, permiten determinar los 
comportamientos que se perciben importantes para que el usuario se sienta 
satisfecho. Para obtener la percepción que tiene el usuario sobre las acciones que 
indican calidad en los cuidados brindados, se establece una escala de 
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clasificación de 1 a 7, donde 1 es nada importante y 7 es importantísimo, la cual 
permitió al paciente opinar según la significancia que tiene para él las acciones 
realizadas por enfermería.  
 
El método seleccionado es el denominado metodología Q que permite mediante 
elección forzosa clasificar los comportamientos seleccionando un número 
predeterminado de ítems (los que consideran más importantes) por cada una de 
las categorías, los cuales se depositarán en sobres marcados con la escala de 
clasificación, se indicó al usuario para que ordenara uno (1) como la más 
importante, cuatro (4) como bastante importante, diez (10) como importante en 
alguna forma, veinte (20) como ni importantes ni sin importancia, cuatro (4) como 
menos importante y uno (1) como la menos importante, Que no aplican para este 
proyecto.  
 
3.4. PRUEBA PILOTO 
 
Esta fase es fundamental para establecer la viabilidad del proceso metodológico. 
La importancia específica en esta investigación es probar si el instrumento se 
ajusta para el logro de los objetivos y sobre todo si se puede aplicar a este tipo de 
modalidad de servicios. 
 
Previa autorización de la Dra. Patricia Larson para la utilización de su instrumento 
”Care Q” (Anexo 2), y con las correspondientes autorizaciones y ante la necesidad 
de determinar si el instrumento se adecua al logro de los objetivos, se realizó la 
validez facial del mismo, para ella se escogieron tres expertos en Hospitalización 
Domiciliaria, los cuales tienen amplia experiencia en este campo. A cada uno de 
los expertos se le dio a conocer los propósitos de la investigación; por separado, 
cada uno de ellos realizó el análisis de la pertinencia del instrumento y si las 
conductas de atención explícitas en cada una de las categorías se adaptan a la 
modalidad de prestación de servicio (hospitalización domiciliaria), los tres 
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expertos avalaron este instrumento para los fines de esta investigación y 
sugirieron: 
 
Anexar al cuestionario 4 ítems, que evalúan el rol de educadora que debe poseer 
la enfermera que trabaja en este ámbito siendo de suma importancia en la 
gestión del cuidado que se brinda en el servicio. Aunque dentro del instrumento 
se incluye la categoría “explica y facilita” los ítems contemplados dentro  van más 
dirigidos a instrucción e información que a educación en sí,  entendida como:  
 
“Un proceso  representado por cualquier influencia sobre el individuo que lo haga 
capaz de adquirir conocimientos, aptitudes, actitudes y comportamientos”66. 
 
La educación es tomada en muchas ocasiones como sinónimo de instrucción 
donde esta última tiende a la formación solo intelectual del individuo y la 
educación se ocupa además de su formación moral. 
 
Por su parte la educación en salud más que trasmisión de conocimientos en 
cuanto a salud es la “enseñanza que pretende conducir al individuo y la 
colectividad a un proceso de cambio de actitud y de conducta, para la aplicación 
de medios que permitan la conservación y mejoramiento de su salud”67 
 
Así mismo se considera de fundamental importancia la familia y los cuidadores en 
el proceso de enseñanza- aprendizaje, no solo como apoyo para el mejoramiento 
de la salud del paciente sino como como beneficio propio para ellos  y de los 
procesos que se llevan a cabo en su entorno. 
 
Los ítems fueron los siguientes: 
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 ÁLVAREZ R, Educación para la salud. Manual Moderno. 2ª. Ed. 2005. Pág. 3 
67
 Ibid. Pág.35 
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EDUCA 
52.Prepara la educación pertinente de acuerdo al diagnóstico de cada paciente 
53. Da educación, información e instrucción al paciente, familiares y cuidadores  
54.Atiende inquietudes o da respuestas a inquietudes que presenta la familia  
55.Evalúa la información e instrucciones dadas 
 
 Eliminar tres ítems los cuales no son evaluables por las características mismas del servicio, 
estos son: 
4. La enfermera lo visita en su habitación con frecuencia para verificar su estado de salud 
5. La enfermera responde rápidamente a su llamado.  
22.La enfermera le presta mayor atención a usted en las horas de la noche 
 
Tal y como se acaba de describir, fue necesario llevar a cabo el pilotaje del 
instrumento CARE-Q debido a que es preciso añadir los 4 nuevos ítems que 
propusieron los jueces, además de eliminar 3 de los contenidos dentro del 
instrumento original los cuales no aplican para la evaluación del servicio donde se 
realizó el estudio  
 
Por otro lado, el instrumento debe ser ajustado también en relación con el puntaje 
de calificación;  primero porque  no se pretendía evaluar solamente percepción 
sino otras características en cuanto a organización y técnicas, las cuales las podía 
evaluar una persona que tuviera una preparación específica en el área, en este 
caso una cuidadora formal  (una enfermera), segundo puesto  que el interés 
directo corresponde al cumplimiento o no de cada una de las conductas de 
atención incluidas en el instrumento en el momento en que la enfermera(o) está 
atendiendo al paciente, las cuales son percibidas por la observadora y no a la 
valoración que el mismo paciente da con respecto de la variable evaluada.. Esta 
categoría fue incluida y publicada con autorización de la autora.   
 
El instrumento adaptado se compone con 51 ítems (Anexo 2. Se publica con 
autorización de las Dra. Larson y la Dra. Lee) incluidos los cuatro que adicionaron 
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los expertos, así mismo la escala de calificación ajustada fue de SI o No de 
acuerdo a si se realiza la actividad planteada en cada ítem. 
 
Se realizaron 36 observaciones, donde se aplicó 36 veces el instrumento, cada 
uno con los 51 ítems contemplados, los cuales para la observadora directa fueron 
claros. La escala de calificación fue adecuada ya que solo se observaba si la 
enfermera cumplía con la actividad descrita o no, dentro del contexto, los ítems 
adicionales se adecuaron perfectamente al espacio donde se realizó la 
investigación y son pertinentes al rol que ejerce la enfermera en este ámbito. Se 
encontró algún grado de dificultad en cuanto al tiempo para diligenciar los 
formatos por lo extenso del instrumento. 
 
Posteriormente, teniendo en cuenta los resultados del pilotaje, se aplicó el 
instrumento en las visitas domiciliarias por parte de observador en momentos de 
atención distintos. 
 
3.5 DELIMITACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 
 
3.5.1 Espacial. Esta investigación se desarrolla en la ciudad de Bogotá D.C. 
durante la visita que llevan a cabo las enfermeras a los pacientes de un Servicio 
de Hospitalización Domiciliaria. 
 
3.5.2 Tiempo. Investigación que se desarrolló en 10 semanas. Ver Cronograma 
de actividades 
 
3.6 FUENTES Y TÉCNICAS PARA RECOLECCIÓN DE DATOS 
3.6.1 Fuentes Primarias: Las enfermeras que laboran en el servicio de 
Hospitalización Domiciliaria 
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3.6.2 Fuentes Secundarias. Obtenidas mediante soporte normativo y estadístico 
en el área de interés para el caso de estudio en este proyecto, entre ellas: 
 
 Textos universitarios. 
 Normatividad y estadísticas de calidad Sector Salud. 
 
3.6.3 Técnica para la recolección de la Información. Observación directa de las  
Enfermeras del estudio en su relación directa con el usuario, y diligenciamiento 
del instrumento adaptado para la evaluación, por parte de la investigadora. La 
observación, según Donabedian “se ha utilizado como herramienta de la 
evaluación de la calidad, lo cual se logra haciendo que el profesional encargado 
de la evaluación observe y escuche a su colega cuando éste está con su 
paciente”68 
 
3.6.4  Recolección de los datos. 
Este estudio se realizó en un servicio de Hospitalización Domiciliaria en una IPS 
de la Ciudad de Bogotá. 
Previamente se solicitó la autorización para desarrollar la investigación a la 
Institución donde se realizó el estudio, así como la autorización del comité de 
ética de la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional. Adicionalmente se 
obtuvo el permiso de la autora del Instrumento Care Q, para su aplicación en esta 
investigación.Se realizó prueba piloto con el objetivo de verificar que los 
instrumentos fueran de fácil comprensión en cada uno de los ítems por los 
participantes y cuantificar el tiempo de respuesta para realizar ajustes a la 
metodología de recolección de la información y evaluar la pertinencia de los 
instrumentos de acuerdo con los resultados de ésta prueba. 
                                                 
 
68
 DONABEDIAN, A. “La calidad de la atención médica”. La Prensa Médica Mexicana. México. 1984.pág.36  
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Luego de realizar los ajustes pertinentes obtenidos en la prueba piloto, se 
procedió a recolectar la información, con el previo consentimiento de las 
enfermeras del servicio, se llevó a cabo los registros de observación del 
instrumento Care Q.. 
La recolección de la información fue realizada por tres enfermeras entrenadas 
previamente para la recolección de la información, la medición se efectúa en las 
visitas domiciliarias que realizan las doce enfermeras de un Servicio de 
Hospitalización Domiciliaria. Se decidió la aplicación del instrumento solamente a 
través de la percepción de la observadora , ya que se contemplan elementos de 
habilidad, técnica, personales y de comunicación propios de las características del 
servicio los cuales son conocidos por las observadoras ya que tienen experiencia 
en este tipo de servicio y se quería unidad de criterios, los cuales no serían 
posibles si lo hubiese realizado con cada paciente además por ser la primera vez 
que este instrumento se aplica en este servicio. 
 
Para la recolección de la información se empleó el instrumento Care-Q ajustado , 
que fue diligenciado en cada visita que la enfermera realizó durante su turno en 
días de la semana diferente y en dos semanas distintas. Cada enfermero(a) fue 
observado en un promedio de 14 ocasiones en diferentes momentos en los que 
se buscó evidencias en el modo de proceder en diferentes momentos de trabajo. 
Para el diligenciamiento de los mismos se solicitó previa autorización de la 
enfermera que realizó las visitas domiciliarias mediante firma de consentimiento 
informado. De acuerdo a la solicitud del Comité de Ética de la Facultad de 
Enfermería de la Universidad Nacional. 
 
Cabe anotar que el control de sesgo de esta investigación fue precisamente el 
que varias personas con experiencias en el área  observaran el comportamiento 
de las enfermeras del servicio, siendo el resultado de las observaciones más 
objetivos. 
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3.6.5   Manejo de la Información. La información recolectada fue analizada y 
compilada para realizar estimaciones y prospectivas frente a la dinámica de 
prestación de servicios hospitalarios domiciliarios en el sector salud de Colombia, 
comparando la información identificada con teorías, estudios académicos y el 
marco normativo para el desarrollo de esta actividad. 
 
3.6.6 Análisis de la información.  
Los resultados de aplicación del instrumento fueron utilizados para realizar una 
descripción en detalle de las variables contempladas según el instrumento de la 
Dra. Larson. Con esto se podía evidenciar la manera en que las enfermeras del 
servicio se están desempeñando en relación con cada una de esas variables, 
también en términos de cumplimiento porcentuales. Para su validación se aplicó 
el coeficiente de consistencia interna denominado Alpha de Cronbach, utilizando 
el programa de procesamiento estadístico SPSS, versión 17. 
 
3.6.7 Consideraciones Éticas y Ambientales 
Se tuvieron en cuenta tanto la normatividad Internacional, como la normatividad 
nacional para investigación en salud. 
 
Dentro los principios éticos que se ejercen en la participación e inclusión del 
personal de enfermería como población base para esta investigación están: 
 
o Autonomía. Sólo se incluyeron a las enfermeras que aceptaron participar 
voluntariamente en el estudio, dándoles a conocer en qué consiste el 
estudio, firmando el consentimiento formal de esta iniciativa investigativa. 
 
o No maleficencia. Dentro de esta investigación no se realizó ningún 
procedimiento que pudiera causar daño a los participantes que 
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voluntariamente decidieron participar en este estudio. 
 
o Confidencialidad. La información obtenida a través de los instrumentos solo 
fue conocida por la investigadora y exclusivamente será usada para la 
investigación académica. 
 
o Beneficencia. La información obtenida se utilizará con el fin de mejorar la 
calidad de la atención de enfermería de acuerdo a los estándares 
estipulados en la normatividad actual. 
 
Se tuvieron en cuenta algunos artículos de la resolución No. 008430 de 1993 del 
Ministerio de Salud. Antes de realizar las visitas se solicitó el consentimiento 
informado de las enfermeras que libremente decidieron participar en la 
investigación; se les explicó que se trataba de una investigación sobre la gestión 
y gerencia de la calidad, que en ningún momento se relacionarían sus nombres 
ni los nombres de los pacientes que están atendiendo, y que la información 
recolectada es procesada de manera confidencial y socializada únicamente con 
la persona directamente encargada por parte de la institución. 
 
Así mismo, se solicitó la autorización a los pacientes y familias a los cuales se 
realizaron las visitas domiciliarias explicándoles y haciéndoles lectura del mismo, 
con el fin que permitieran entrar a su casa y realizar la recolección de la 
información, ya que en ellos no se realizaron intervenciones. Cabe anotar que 
esta investigación está catalogada como investigación sin riesgo, para los seres 
humanos implicados (enfermera, paciente o familiares) ya que no se realizó 
intervención alguna, sólo se efectúa observación directa de la situación y solo se 
maneja información clínica. 
 
De acuerdo con la clasificación de riesgo establecida por la resolución, esta se 
clasifica como investigación sin riesgo ya que no se realiza ninguna modificación 
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intencionada de las variables biológicas, fisiológicas, sicológicas o sociales de los 
individuos que participan en el estudio. 
 
Se tuvieron en cuenta además las pautas internacionales para la evaluación ética 
de los estudios epidemiológicos CIOMS. 
Pauta 1: Justificación ética y validez científica de la investigación biomédica en 
seres humanos a partir del trabajo con el paciente, la familia y el equipo 
interdisciplinario. 
Pauta 2: Comités de evaluación ética: Para esta investigación se contó con el aval 
del comité de ética de la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional y del 
comité de Ética de la Institución donde se realizó el estudio.  
Pauta 4: Consentimiento informado aplicándolo y dando instrucción a cada 
individuo participante en la investigación  
Pauta 5: Obtención del consentimiento informado: Información esencial para 
potenciales sujetos de investigación, para lo cual momentos antes de realizar la 
observación se hizo lectura del mismo y se solicitó la firma y autorización 
respectiva. 
Pauta 18: Protección de la confidencialidad. Protegiendo la identidad de las 
personas a las cuales se realizó la observación, tanto enfermeras como pacientes 
y familias 
3.6.8 Limitaciones de la Investigación: 
El instrumento fue diseñado para medir percepción de cuidado en pacientes. En 
esta investigación el instrumento tuvo modificación en cuanto a la escala de 
evaluación y fue aplicado a enfermeras con el fin de medir la calidad del cuidado 
del servicio. 
Dentro de la búsqueda realizada no se encontraron instrumentos que evaluarán la 
calidad del cuidado específicamente, adicionalmente en Hospitalización 
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domiciliaria no se encontraron estudios con los cuales se pudiera hacer 
comparación de hallazgos 
Las conclusiones no pueden ser catalogadas como generales de los programas 
ya que se realizó el estudio únicamente en un servicio por lo cual las conclusiones 
solo aplican a este. 
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4. RESULTADOS Y ANALISIS DE LA INFORMACION 
 
La aplicación Cuestionario Care Q se realizó en 173 visitas realizadas por las 
doce enfermeras del servicio de hospitalización domiciliaria. Para llevar a cabo el 
análisis de confiabilidad mediante prueba de consistencia interna del cuestionario 
se utilizó el coeficiente Alpha de Cronbach, como indicador de la calidad de 
prueba cuantitativa, que para toda la prueba fue de 0.70, considerado como valor 
aceptable de confiabilidad.69 Ninguno de los ítems al ser eliminados incrementó 
significativamente este coeficiente.  
 
Al realizar este mismo procedimiento para cada una de las categorías que 
conforman el instrumento, se encontró consistencias inferiores a 0.7 en cuatro de 
las 7 categorías ; las únicas que presentaron coeficientes por encima de 0.7 
fueron las categorías denominadas “Conforta”, “ Monitorea y Hace Seguimiento”, 
“Educa” (esta última sugerida y construida por los jueces validadores). Las 
categorías, el número de ítems que las conforman y el coeficiente Alpha de 
Cronbach encontrado pueden observarse en la siguiente tabla: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
 
69
 POLIT, D y HUNGLER, B. Investigación científica en ciencias de la salud. México : McGraw Hill, 2000. P. 
398,399 
  
58 
 
 
Tabla 1. Resultado de Confiabilidad por categoría 
ALPHA DE CRONBACH CATEGORÍA NÚMERO DE  ITEMS 
0.48 Es accessible 5 
0.5 Explica y facilita 6 
0.75 Brinda Medidas de Confort 9 
0.60 Se anticipa 9 
0.48 Mantiene relación de confianza 10 
0.71 Monitorea y hace seguimiento 8 
0.69 Educa* 4 
0.70 Total 51 
 Fuente: Análisis de la Autora     *Categoría sugerida por los jueces validadores del instrumento. 
 
 
Para el análisis de los resultados de este estudio la investigadora determina que 
los porcentajes de 100 a 70 se reconocerán como altos, los porcentajes de 69 a 
40 se reconocerán como mediano y de 39 % en adelante se reconocerán como 
bajos. 
 
De acuerdo con la información recolectada mediante la observación directa 
durante las 173 visitas llevadas a cabo en diferentes momentos del día, a todas 
las enfermeras vinculadas con el programa de hospitalización domiciliaria se 
encontró que, en términos de porcentajes, los diferentes aspectos evaluados se 
están cumpliendo con porcentajes superiores al 70%. En la siguiente tabla se 
detallan las categorías y los porcentajes de presentación, así como porcentaje de 
cumplimiento global para todos los aspectos, el cual fue de 83%. 
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Tabla 2.  Porcentaje de Cumplimiento 
CATEGORIA % 
Es accessible 78 
Explica y facilita 77 
Brinda medidas de  Confort 90 
Se anticipa 70 
Mantiene relación de confianza 79 
Monitorea y hace seguimiento 90 
Educa* 89 
Total 83 
 
4.1  CATEGORIA “ACCESIBLE”: Se refiere a comportamientos de cuidado que 
tiene la enfermera esenciales en la relación de apoyo y ayuda, administrado en 
forma oportuna, como principio de enfermería. En el instrumento realizado por 
Larson, contiene 6 ítems de evaluación. Pero para esta investigación se 
retomaron solo 4 de ellos ya que el ítem 4 y 5 no se aplican al tipo de atención 
prestada en este servicio por parte del profesional de enfermería. 
 
En esta categoría, los ítems de cumplimiento más altos lo obtuvieron: 
 
Ítem 1. “La enfermera se aproxima al paciente para ofrecerle medidas que alivien 
el dolor o para realizarle procedimientos” con un (97%) correspondiente a 168 
observaciones. 
 
Ítem 3. “La enfermera le da los medicamentos y realiza los procedimientos a 
tiempo” con (96%) de cumplimiento, 166 observaciones. 
 
Ítem 5. “La enfermera le pide al paciente que la llame si se siente mal” (64%) 
correspondiente a 111 observaciones. 
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Ítem 2. “Se ofrece a hacer pequeñas cosas para el paciente” (58%) a 100 
observaciones 
 
4.2 CATEGORIA EXPLICA Y FACILITA: Se refiere a los cuidados que realiza la 
enfermera para dar a conocer información al paciente acerca de su enfermedad, 
tratamiento o recuperación en forma clara y oportuna. Contiene 6 Ítems. 
 
 
 
 GRÁFICA 1. Porcentaje de cumplimiento categoría "Explica y Facilita" 
 
En esta categoría los ítems de cumplimiento más altos los obtuvieron  
Ítem 11. “Es honesta con el paciente en cuanto a su condición médica” con el  
 (97%), 168 observaciones. 
Ítem 9. “Enseña al paciente a cuidar de sí mismo siempre que sea posible” (84%) 
a 145 obervaciones 
 
Seguido por 
Ítem 7. “Ayuda al paciente a expresarse, proporcionándole información adecuada” 
(82%), 142 visitas. 
Ítem 8 “La enfermera le da información clara y precisa sobre su situación de 
salud” (80%) corresponde a 138 visitas 
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Ítem 6 “La enfermera le informa sobre los grupos de ayuda para el control y 
seguimiento de su enfermedad” (79%) a 137 observaciones 
 Ítem 10 “Sugiere al paciente las preguntas que puede formularle a su médico” 
(40%), 69 visitas. 
 
4.3 CATEGORIA “BRINDA MEDIDAS DE CONFORT”: La cual se refiere a los 
cuidados que ofrece el profesional de enfermería a lograr la comodidad del 
paciente y su familia, favoreciendo un entorno que favorezca su bienestar. 
 
 
GRÁFICA 2. Porcentaje de cumplimiento categoría "Brinda Medidas de Confort” 
 
En esta categoría los porcentajes de cumplimiento se presentaron de la siguiente 
manera: 
Ítem 18. “La enfermera lo escucha con atención” (98%), 169 visitas. 
Ítem 16. “La enfermera se sienta con el paciente para entablar una conversación” 
(96%) correspondiente a 166 visitas 
Ítem 12 “La enfermera se esfuerza para que el paciente pueda descansar 
cómodamente”(94%), 162 visitas 
 
Ítem 17. “Toma al paciente de la mano, cuando él necesita que alguien lo anime” 
(93%) 160 visitas. 
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Ítem 19. “La enfermera habla con el paciente amablemente” (92%) 159 visitas 
Ítem 20. “Involucra a la familia del paciente o a otros allegados en su cuidado” 
(87%)150 visitas 
Item13. “Infunde ánimos al paciente identificando elementos positivos 
relacionados con el estado y el tratamiento del paciente” (86%) son 149 visitas 
Ítem 14. “La enfermera es amable con el paciente a pesar de tener situaciones 
difíciles” (84%), 145 visitas. 
Ítem 15. “La Enfermera es alegre” (80%) 138 visitas. 
 
4.4  CATEGORIA “SE ANTICIPA”: Donde se evalúan los cuidados que el 
profesional de enfermería planean con anterioridad de acuerdo a las necesidades 
identificadas en el paciente con el fin de prevenir complicaciones 
 
 
GRÁFICA 3. Porcentaje de cumplimiento categoría "Se anticipa" 
En esta categoría los resultados por porcentaje de cumplimiento fueron los 
siguientes: 
Ítem 27. ”Cuando la enfermera está con el paciente realizándole algún 
procedimiento se concentra única y exclusivamente en él” (99%) 171 visitas 
Ítem 25. “Es receptiva ante las necesidades del paciente, planea y actúa en 
consecuencia, por ejemplo, administra un medicamento para evitar las náuseas, 
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cuando el paciente está recibiendo una medicina que probablemente le causará 
nausea” (77%), 133 visitas. 
Ítem 31. “La enfermera busca la mejor oportunidad para hablarle sobre los 
cambios en su situación de salud” (75%) 130 observaciones. 
Ítem 32. “Comprueba las percepciones del paciente con el mismo paciente antes 
de iniciar cualquier intervención, por ejemplo, si la enfermera tiene la percepción 
de que el paciente esta ofuscado con el plan de tratamiento, lo discute con el 
paciente antes de hablar al respecto con el médico” (73%), 126 observaciones. 
Ítem 24.” Cuando se siente agobiado por su enfermedad la enfermera acuerda 
con el paciente un nuevo plan de intervención” (71%) corresponde a 123 visitas. 
Ítem 30.”Ayuda al paciente a establecer metas raznables” (68%) son 118 
observaciones 
Ítem 29. “Ofrece al paciente alternativas razonables, tales como elección del 
tiempo para las citas, tiempo para el baño, entre otras” (67%) corresponde a 116 
visitas 
Ítem 23. “La enfermera busca la oportunidad más adecuada para hablar con el 
paciente y su familia sobre su situación de salud” (65%), 112 observaciones. 
Ítem 26. “La enfermera comprende que esta experiencia es difícil para el paciente 
y le presta especial atención durante este tiempo” (54%), 93 visitas 
 
4.5  CATEGORIA “MANTIENE RELACION DE CONFIANZA”: Hace referencia a 
los que ofrecen las enfermeras para establecer una relación empática con ellos, 
enfocada a la recuperación del sujeto de cuidado haciéndolo sentir como una 
persona única, confiada y segura 
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GRÁFICA 4. Porcentaje de cumplimiento categoría "Mantiene relación de 
Confianza 
 
En esta categoría los porcentajes de cumplimiento fueron los siguientes: 
Ítem 41. “Logra tratar al paciente como una persona” (99%), 171 visitas 
Ítem 36 “Coloca al paciente en primer lugar no importa lo que pase” (97%); 
pertenece a 168 observaciones 
Ítem 42. “Se presenta al paciente, le explica el procedimiento a realizar” (93%) 
161 visitas. 
Ítem 37. “Es agradable y amistosa con los familiares del paciente y los demás 
allegados” (90%), 156 observaciones 
Ítem 40.”Tiene una proximidad estable con el paciente” (83%- 144 visitas) 
Ítem 38.”Permite al paciente expresar totalmente sus sentimientos acerca de su 
enfermedad y tratamiento” (82%) corresponde a 142 visitas 
Ítem 34.”Acepta que el paciente es el que mejor se conoce, y lo incluye siempre 
que es posible, en la planificación y administración del cuidado miento, 
manejando la información confidencialmente” (75%) son 130 visitas 
Ítem 33 “Ayuda al paciente a aclarar su pensamiento acerca de de su 
enfermedad” (74%) pertenece a 128 observaciones 
Ítem 35 “Anima al paciente a que le formule preguntas que pueda tener” (67%) 
son 116 observaciones 
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Ítem 39. “Pregunta al paciente cómo prefiere que lo llamen” (30%) corresponde a 
52 visitas. Siendo éste el de más bajo cumplimiento 
 
4.6  CATEGORIA “MONITOREA Y HACE SEGUIMIENTO”: “se refiere a los 
cuidados de enfermería que implican un conocimiento propio de cada usuario y 
dominio de lo científico técnico y de los procedimientos que realiza. Incluye los 
planes y acciones que son realizados para enseñar a su grupo de enfermería la 
forma como se deben realizar los procedimientos, observando y valorando que 
todo se haga bien y a tiempo”70 
 
 
GRÁFICA 5. Porcentaje de cumplimiento categoría "Monitorea y hace 
Seguimiento 
 
En esta categoría los porcentajes de cumplimiento por ítem fueron: 
Ítem 46. “La enfermera realiza los procedimientos con seguridad” (98%), son 170 
visitas 
Ítem 43. “Su uniforme e insignias la caracterizan como enfermera” (97%) 168 
observaciones 
                                                 
 
 
70
 SEPÚLVEDA G y cols. Estudio piloto de la validación del cuestionario „care–q‟ en versión al español en 
población colombiana. 2009 
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Ítem 45. “Es bien organizada” (97%) 168 observaciones 
Ítem 48. “Proporciona buen cuidado físico al paciente” ( 91%). 157 visitas 
Ítem 49. “Se asegura de que otros sepan cómo cuidar al paciente” (90%). Son 156 
observaciones 
Ítem 44. “Se cerciora de que la programación de citas profesionales, por ejemplo, 
procedimientos especiales, se acomodan a la real condición del paciente”( 85%), 
147 visitas 
Ítem 47. ”Es calmada” (82%), corresponde a 142 observaciones 
Ítem 50. ”Sabe cuándo llamar al médico” (80%), 138 visitas 
 
4.7 CATEGORIA EDUCA: Se refiere a todas las actividades relacionadas con 
educación para la salud que realiza la enfermera al paciente, familiares y 
cuidadores 
 
 
GRÁFICA 6. Porcentaje de cumplimiento categoría "Educa 
 
Los resultados por porcentaje de cumplimiento en esta categoría fueron: 
Ítem 53. Da educación, información e instrucción al paciente, familiares y 
cuidadores (98%), corresponde a 170 visitas 
Ítem 54. Atiende inquietudes o da respuestas a inquietudes que presenta la 
familia( 97%), son 168 visitas 
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Ítem 55. Evalúa la información e instrucciones dadas (96%), 166 observaciones 
Item 52. Prepara la educación pertinente de acuerdo al diagnóstico de cada 
paciente (70%) 121 visitas. 
El porcentaje total de cumplimiento del instrumento fue 
 
 
GRÁFICA 8. Porcentaje de cumplimiento del Care Q Total 
 
Siendo evidente el alto grado de cumplimiento de estos estándares convirtiéndose 
en grandes fortalezas en la gestión del cuidado de este servicio. 
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5. ANALISIS DE RESULTADOS 
 
El análisis de resultados se realizará de acuerdo al porcentaje de cumplimiento de 
cada una de las categorías iniciando del porcentaje de cumplimiento más alto al 
más bajo. 
 
De acuerdo a los resultados el porcentaje de cumplimiento más alto lo obtuvieron 
la categoría de “Brinda medidas de confort” y “ Monitorea y hace seguimiento” 
cada una con un porcentaje del 90%. 
 
La categoría “Brinda medidas de confort” involucra comportamientos que permiten 
brindar las mejores condiciones para que el paciente se siente bien, así mismo 
incluye dar ánimo e involucrar a los familiares en la recuperación del paciente. 
Donabedian resalta dentro de los medios para alcanzar los objetivos relacionados 
con la salud, que el prestador de la atención tiene la responsabilidad de tomar 
decisiones técnicas apropiadas de ejecutar todos los procedimientos de la manera 
más hábil posible y manejar relaciones personales en forma ética, humana y 
placentera, donde se garantice la participación activa del paciente y de su familiar. 
Resalta también que la persona que provee la atención es la encargada de hacer 
que sus recursos se conviertan en herramienta que proporciones comodidad al 
paciente. La comodidad entendida como: “todas aquellas característica del lugar 
de la prestación de los servicios que hacen a la atención en salud conveniente, 
confortable, agradable, privada y hasta un cierto punto, deseable”.71 
                                                 
 
71
 DONABEDIAN A. Garantía y Monitoria de la calidad de la atención médica. Instituto Nacional de Salud 
Pública. México 1990.   Pág. 14 
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Por su parte Jean Watson menciona la provisión de un entorno de apoyo dentro 
de los 10 factores asistenciales. En el cual la enfermera debe conocer la 
influencia que tiene el entorno interno y externo en la salud de las personas.72 
 
En el establecimiento por parte de la enfermera de medidas de confort  se deben 
tener en cuenta elementos básicos, en este caso de la Hospitalización en Casa, 
vigilar porqué el espacio de cuidado del paciente, cumpla con los mínimos de 
requerimientos del entorno como: Servicios públicos básicos (luz, agua, 
alcantarillado, teléfono), condiciones ambientales adecuadas, además, que 
cuente con los elementos materiales y de equipos necesarios para el cuidado del 
paciente como: medicamentos, equipos y material médico quirúrgicos, entre otros. 
En este sentido la escala se encuentra en un porcentaje de cumplimiento alto. 
 
Se observa que las enfermeras de este servicio por lo general permiten el 
cumplimiento eficaz de estos estándares, identificando las necesidades de su 
paciente y haciendo eficiente este tipo de modalidad de atención mencionadas 
con anterioridad, dando además cumplimiento al principio de dialogicidad73 y 
continuidad74 estipulados en la Ley 266 de 2006. 
 
                                                 
 
72
 TOMEY. A, Y COLS. Modelos y Teorías en Enfermería.Harcourt, cuarta edición. España.2000.    
    Pág  146. 
 
73
 Dialogicidad según la Ley 266 de 2006, “Fundamenta la interrelación enfermera - paciente, 
familia, comunidad, elemento  esencial del proceso del cuidado de enfermería que asegura una 
comunicación efectiva, respetuosa, basada en relaciones interpersonales simétricas, conducentes al 
diálogo participativo en el cual la persona, la familia y la comunidad ex-presan con libertad y 
confianza sus necesidades y expectativas de cuidado”  
 
74
 Continuidad según la Ley 266 de 2006. Orienta las dinámicas de organización del trabajo de 
enfermería para asegurar que se den los cuidados a la persona, familia y comunidad sin interrupción 
temporal, durante todas las etapas y los procesos de la vida, en los períodos de salud y de 
enfermedad 
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En la categoría “Monitorea y hace seguimiento” donde se hace referencia a los 
comportamientos que denotan la capacidad científica, humana y técnica de las 
enfermeras 
 
Se relaciona directamente con la dimensión de “técnica” expuesta por 
Donabedian donde se aplican conocimiento y técnicas tendientes a mejorar el 
estado de salud del paciente, en ella se tienen en cuenta la habilidad y actitudes 
que tiene el profesional en el momento de brindar la atención al paciente y por 
supuesto la utilización de tecnología. En los resultados se evidencia como ítem de 
cumplimiento más alto el que la enfermera realiza con seguridad los 
procedimientos, denotando al importancia que se le da al conocimiento y la 
habilidad dentro del servicio. 
 
Según lo encontrado en las observaciones todas las enfermeras portan el 
uniforme pertinente y los elementos de identificación, estructuran de manera 
lógica sus intervenciones y demuestran dominio de las situaciones presentadas 
con cada paciente, lo que denota conocimiento y habilidad, ofreciendo seguridad 
al paciente en los profesionales que le brindan atención. Se evalúa en general con 
un porcentaje de cumplimiento en alto. 
 
En estos parámetros se evidencia que las enfermeras del Servicio de 
Hospitalización en casa, tienen un nivel de cumplimiento por encima del 90% es 
decir, involucran estos aspectos dentro de la planeación de recursos para el 
desempeño efectivo del rol, caracterizando a la enfermera como un profesional 
que cumple con aspectos fundamentales para la prestación óptima de un servicio 
integral de salud, donde se contempla al ser humano en todas sus dimensiones : 
Física, social, espiritual, emocional y no solo cumple con los estándares e 
indicadores de calidad que solicita el sistema, sino además involucra aspectos 
disciplinares como la fundamentación existente del objeto de estudio como lo es 
“el cuidado” 
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Categoría “Educa”: Es fundamental la evaluación de esta categoría , ya que el rol 
educativo en un servicio de Hospitalización Domiciliaria, es fundamental para la 
adherencia a tratamientos, modificación de conductas, mantenimiento de 
relaciones terapéuticas con el paciente, así mismo, cobra vital importancia la 
educación a nivel familiar ya que son ellos los encargados de motivar y velar por 
el cuidado del paciente en la ausencia de la enfermera para el cumplimiento de 
los parámetros anteriormente expuestos, y por supuesto, el logro de las 
intervenciones adecuadas de cuidado. Si se educa al paciente y al cuidador el 
servicio va a ser más efectivo ya que se van a producir los mayores beneficios. 
 
En la categoría “mantiene relación de confianza”, tiene que ver con los cuidados 
que brinda el profesional de Enfermería al sujeto de cuidado mediante la cercanía 
y la presencia física del profesional haciendo sentir al paciente como una persona 
única, confiada, segura coloca al paciente en primer lugar, sin importar lo que 
pase, es agradable y amistosa con el paciente, familiares y amigos, pregunta al 
paciente como prefiere que lo llamen.  
En este sentido, por la particularidad de los Servicios de Hospitalización 
Domiciliaria, donde se presta atención individualizada a cada paciente y su familia 
en su casa, el servicio a diferencia de los convencionales, es más flexible en 
cuanto al empleo del tiempo para la atención, ya que se administra el tiempo de 
manera que sea el suficiente para satisfacer las necesidades del sujeto de 
cuidado, por lo general, los pacientes y su familia se toman un tiempo prudente (el 
que ellos consideren que satisfaga su necesidad), casi siempre, son más amplios 
que los ofrecidos en las otras modalidades de atención como: Hospitalización 
institucionalizada, consulta externa, urgencias, y le permiten a los profesionales 
ingresar casi que a la intimidad de su paciente y lograr percibir la generalidad de 
su entorno, favoreciendo que la enfermera establezca relaciones de más 
confianza donde las actitudes, la comunicación, el manejo de la información y la 
toma de decisiones, se puede expresar de diversas formas, que la acercan más a 
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su sujeto de cuidado y concibe integralmente el cuidado con su familia y en su 
entorno. 
 
Para Watson, el desarrollo de una relación de ayuda-confianza entre la enfermera 
y el paciente determina el éxito de la relación terapéutica ya que se promueve la 
honestidad, la capacidad de comprender las percepciones y sentimientos del otro, 
se desarrolla nuevas formas de comunicación y puede determinar una 
comunicación eficaz que comprenda elementos cognitivos, afectivos y de 
respuesta conductual. 
 
La categoría “accesible” donde se consideran comportamientos relacionados 
como acercarse y realizar cuidados específicamente de habilidad de manera 
oportuna.  
 
Watson define la enfermería como una ciencia humana donde se desarrollan 
situaciones de salud-enfermedad y las aborda desde dos puntos de vista. las 
actividades instrumentales que comprenden las necesidades físicas del paciente y 
las psicosociales orientadas al comportamiento del mismo. Donabedian resalta las 
habilidades, los conocimientos y el juicio del personal en salud, como 
fundamentos esencial en la efectividad de la atención con calidad. 
 
De acuerdo a los resultados, se evidencia la capacidad que tiene la enfermera 
para la administración de los medicamentos, donde se debe tener conocimiento y 
habilidad para desarrollar un proceso metódico y la aplicación del juicio clínico. En 
el domicilio, las enfermeras como en todos los servicios son las responsables de 
este proceso y cumplen con las expectativas de cuidado. Por lo general en las 
observaciones un porcentaje alto de pacientes recibieron los tratamientos 
establecidos con oportunidad, eficacia y eficiencia. Se resalta que en este tipo de 
servicios el proceso de administración de medicamentos que inicia desde la 
solicitud del mismo es más minucioso, ya que puede ser una obstáculo en el 
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proceso, si por ejemplo alguno de los materiales falta para su administración, 
distinto a una institución donde los recursos y servicios están a disposición 
inmediata. 
 
Por otro lado, por las características del servicio el paciente no está acompañado 
permanentemente por profesionales de la salud y no se tiene a disposición la 
tecnología para ser utilizada en un caso de urgencia, portal razón el ítem “La 
enfermera le pide al paciente que la llame si se siente mal” debería ser uno de los 
más relevantes en las recomendaciones que da la enfermera da a su  paciente 
cuidadores y familia, asegurándose que tengan a disposición los medios de 
comunicación así como la lista de contactos para que en dado caso de urgencia 
se puedan comunicar efectivamente se les pueda brindar la atención oportuna. 
Los pacientes, familiares y cuidadores pueden sentirse más seguros con esta 
información, lo que va aumentar el grado de satisfacción. 
 
El porcentaje de cumplimiento más bajo lo obtuvo el “Se ofrece a hacer pequeñas 
cosas para el paciente”. Se debe tener en cuenta tipo de paciente al cual se le 
está brindando la atención en ocasiones por la premura del tiempo, la 
masificación de pacientes, lleva a que el profesional de enfermería pierda un poco 
la parte de humanización del servicio siendo esta fundamental para la satisfacción 
del usuario. Por ejemplo se le exige al paciente o a su cuidador realice actividades 
que son de difícil ejecución por su condición, pudiéndola realizar el profesional. 
 
“Explica y Facilita”: Hace referencia a la información y “educación” que requiere el 
paciente para entender la situación actual de la enfermedad. Dentro del análisis 
que se realizó del instrumento se concluyó que los ítems daban cuanta más a la 
transmisión de información e instrucción que se da a los pacientes, más no se 
involucraban aspectos relevantes de la educación para la salud (como se explicó 
en la categoría de “educa”). Fue relevante la diferencia que existió en los 
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resultados de la medición de estas dos categorías evidenciando que miden 
realmente aspectos diferentes. 
 
En esta categoría el ítem de cumplimiento más alto lo obtuvo el “es honesta con el 
paciente en cuanto a su condición médica”. Donde se cumple el principio 
expuesto por Florence Nightingale  donde señala: “Una enfermera debe ser una 
persona en la que se pueda confiar, en otras palabras, capaz de ser enfermera de 
confianza, No puede ser ligera habladora; nunca debe contestar preguntas sobre 
su enfermo; debe ser estrictamente moderada y honesta”75 
 
Watson retoma el principio de Promoción de la enseñanza-aprendizaje 
interpersonales y resalta que éste permite mantener al paciente informado por lo 
tanto se traslada la responsabilidad al paciente de su propio cuidado fomentando 
el desarrollo personal. En este sentido el ítem “enseña al paciente a cuidar de sí 
mismo siempre que sea posible” que obtuvo un porcentaje de cumplimiento del 
84% indica que se debe trabajar un poco más el fomento de cultura del 
autocuidado, que promueva el mejoramiento de salud del sujeto de cuidado. 
 
El domicilio por considerarse el “territorio” del sujeto de cuidado y por ser el 
puente con  la atención primaria, debería ser el lugar donde la enfermera privilegie 
la apertura de canales de información conducentes a brindar información clara y 
precisa de la situación de salud, así como de  grupos o instituciones 
pertenecientes al régimen de salud del paciente,  para que él  siga recibiendo 
atención y apoyo al salir de este servicio. Así mismo debería fortalecerse el 
autocuidado del paciente de acuerdo a sus posibilidades, pero lo que se evidencia 
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 PÁEZ R. La ética de las virtudes y enfermería. Revista Mexicana DE Enfermería cardiológica 
2000: 8 (1-4):62 
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es que aún se mantiene un poco de  sobreprotección al paciente y su familia lo 
que es un riesgo para el servicio y no es un propósito del cuidado. 
 
En la categoría “se anticipa”, donde se evalúan los cuidados que el profesional de 
enfermería planea con anterioridad de acuerdo a las necesidades identificadas en 
el paciente, con el fin de prevenir complicaciones; la enfermera busca 
oportunidades para hablar con el paciente y la familia acerca de su situación 
actual siendo propositiva y creativa en las alternativas de cuidado siempre 
buscando ofrecer al paciente nuevas posibilidades para su mejoría. 
 
 Es importante para satisfacer al paciente y sus cuidadores el percibir que el 
profesional de enfermería identifica sus necesidades como ser único y holístico 
evidenciándose en la planificación de cuidados tendientes a mejorar las 
condiciones de salud específicas del paciente que se está interviniendo así como 
de ejecutarlos de manera oportuna e informando de estas situaciones 
asertivamente al sujeto de cuidado, ya que de una intervención oportuna depende 
el éxito en la modificación de una situación esperada.  
 
Dentro de los beneficios que este servicio ofrece al paciente y su familia, es la 
atención individualizada y humana donde los tiempos planeados para la 
intervención del paciente se ajustan para brindar un cuidado óptimo, donde la 
enfermera centre su atención exclusivamente en su paciente y sus cuidadores y 
gestione adecuadamente el cuidado para ellos. 
 
Desde este punto de vista el paciente que ingresa a este servicio debe tener la 
posibilidad de que la enfermera lo informe a tiempo, realice intervenciones 
apropiadas y oportunas para su mejoramiento, tener la posibilidad que la 
enfermera lo escuche, lo comprenda y optimice  los cuidados de acuerdo a sus 
conocimientos y habilidades teniendo en cuenta la percepción y  experiencia de 
sujeto de atención y sus cuidadores. 
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De acuerdo a las observaciones las enfermas podrían buscar espacios y tiempos 
más adecuados, para brindar información y educación asegurando la privacidad e 
intimidad del paciente y su familia, dando cumplimiento al principio de continuidad 
expuesto por la Ley 266 de 2006. 
 
En cuanto a  la relación estrecha que se establece con el paciente, las 
intervenciones a realizar podrían a acordarse en la medida de lo posible con el 
paciente, siempre y cuando se mantenga la seguridad del mismo y la participación 
de la familia, principio fundamental de la ley 100 de 1993. 
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CONCLUSIONES 
 
 
 Según la evaluación de la calidad del cuidado en el servicio de 
hospitalización domiciliaria con base en la aplicación del instrumento Care 
Q,el cumplimiento de comportamientos de cuidado evaluado por 
enfermeras, determina que tiene un porcentaje de cumplimiento del 83%  
lo que  indica una buena percepción del servicio de enfermería en el 
servicio lo que puede indicar un grado de satisfacción alto por parte de los 
usuarios. 
  Las categorías  de mayor porcentaje de cumplimiento evaluadas mediante 
la aplicación del instrumento Care Q ajustado fueron: “Conforta” y 
“Monitorea y hace seguimiento” con un porcentaje de cumplimiento del 
90%, lo que implica que las acciones dirigidas a mejorar el servicio se 
deben enfocar principalmente a otras categorías como “se anticipa” .y 
“explica y facilita” las cuales obtuvieron  porcentajes entre 70%  y 77%, 
donde se debe propender la autonomía, el autocuidado del paciente, la 
atención individualizada que tiendan a disminuir el reingreso de los 
pacientes 
  Dentro de la categoría “accessible” los comportamientos que obtuvieron el 
mayor porcentaje de cumplimiento fueron los que evidencian la oportuna 
intervención de la enfermera en su rol asistencial mientras que los que  
aseguran el acceso oportuno al servicio fueron los más bajos siendo un 
factor de riesgo para la seguridad del paciente y el mantenimiento de su 
salud 
  La categoría “brinda medidas de confort” en general tuvo un porcentaje de 
cumplimiento dentro del rango de bueno, lo que evidencia el valor que se 
le da por parte de las enfermeras a mantener con el paciente-familiares y 
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cuidadores  buenos canales de comunicación los cuales favorecen el 
manteniendo de una relación terapéutica efectiva lo que conllevará a una 
mejor percepción del servicio. 
 La adición de la categoría “Educa”, fue relevante en el estudio por cuanto 
involucra aspectos de educación para la salud fundamentales en el 
servicio puesto que fortalecen la identificación de necesidades y la 
posterior evaluación de cambios conductuales en el sujeto de cuidado que 
conllevan a el mejoramiento y mantenimiento de su estado de salud 
  El empleo de instrumentos que faciliten la evaluación de la calidad, se 
convierten en herramientas valiosas desde la disciplina de Enfermería para 
establecer medidas correctivas en los servicios orientados hacia el 
mejoramiento de la gestión del cuidado de enfermería a nivel domiciliario 
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RECOMENDACIONES 
 
 Realizar investigaciones en enfermería tendientes a explorar más esta 
modalidad de atención, ya que la tendencia mundial es a la 
desinstitucionalización temprana de los pacientes y se requieren elementos 
que aporten al desarrollo de la misma. 
 
 Proponer investigaciones tendientes a la elaboración de instrumentos que 
evalúen calidad del cuidado, ya que dentro de la revisión se encontraron 
instrumentos que la  evalúan solo a través de la percepción. 
 
 Se debe ampliar la visión acerca del rol que cumple la enfermera en un 
servicio de hospitalización domiciliaria para una mejor prestación del servicio a 
los pacientes, familiares y cuidadores  y especificar su campo de acción. como 
contribución a la gestión del cuidado de enfermería 
 
 Se debe realizar capacitación permanente a las enfermeras que laboran en 
estos servicios como estrategia para brindar un Cuidado de Enfermería con 
porcentajes de cumplimiento más altos que denoten la integralidad de la 
atención del sujeto de cuidado en todas sus dimensiones. 
 
 La enfermera debe darle relevancia a la comunicación que se debe mantener 
con el paciente, ya que por las características del servicio se debe fomentar en 
el paciente y sus cuidadores el comunicarse  en caso de urgencia para 
brindarles atención oportuna,  esto implica que la enfermera debe velar porque 
se tenga a disposición los medios y los contactos para que esta actuación sea 
oportuna. 
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 Debe fortalecerse la autonomía de los pacientes mediante el autocuidado con 
el fin de disminuir el riesgo de sobreprotección en los pacientes, a partir de la 
educación a los adultos y en el caso de los niños, tanto a ellos como a sus 
padres o tutores (cuidadores) 
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ANEXOS 
ANEXO 1. INSTRUMENTO. CARE Q 
 
  
Importantísimo 
7 
Muy 
Importante 
6 
Algo 
Importante 
5 
Ni 
Importante- 
Ni sin 
importancia 
4 
Poco 
Importante 
3 
Muy poco 
Importante 
2 
Nada 
Importante 
1 
ES ACCESIBLE               
1. Con frecuencia se 
aproxima primero al 
paciente 
              
2 Se ofrece a hacer 
pequeñas cosas para 
el paciente 
              
3. Administra al 
paciente los 
tratamientos y 
medicinas 
oportunamente 
              
4. La enfermera lo 
visita en su habitación 
con frecuencia para 
verificar su estado de 
salud  
              
5. Responde 
rápidamente el 
llamado del paciente 
              
6. Anima al paciente a 
que llame si tiene 
problemas 
              
 Explica y Facilita               
7. Informa la paciente 
sobre los sistemas de 
ayuda disponibles, 
tales como los grupos 
de auto-ayuda o los 
pacientes con 
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enfermedades 
similares 
8. ayuda al paciente a 
expresarse, 
proporcionándole 
información adecuada 
              
9. La enfermera le da 
información clara y 
precisa sobre su 
situación de salud  
 
              
10. Enseña al paciente 
a cuidar de sí mismo 
siempre que sea 
posible 
              
11. Sugiere al 
paciente las 
preguntas que puede 
formularle a su 
médico 
              
12. Es honesta con el 
paciente en cuanto a 
su condición médica 
              
 Conforta               
13. Procura medidas 
básicas de confort, 
tales como 
iluminación 
adecuada, control de 
ruido y sabanas 
adecuadas, para que 
pueda descansar 
cómodamente 
              
14. Infunde ánimos al 
paciente identificando 
elementos positivos 
relacionados con el 
estado y el 
tratamiento del 
paciente. 
              
15. La enfermera es 
amable con usted a 
pesar de tener 
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situaciones difíciles  
 
16. Es jovial               
17 . Se sienta con el 
paciente 
              
18. Toma al paciente 
de la mano, cuando él 
necesita que alguien 
lo anime 
              
19. Escucha al 
paciente 
              
20. Habla con el 
paciente 
              
21 Involucra a la 
familia del paciente o 
a otros allegados en 
su cuidado 
              
 Se Anticipa               
 
22. La enfermera le 
presta mayor 
atención a usted en 
las horas de la 
noche  
 
 
 
              
23. Se anticipa al 
impacto del paciente 
y su familia con 
relación al 
diagnóstico y 
planifica 
oportunidades para 
hablarles al respecto, 
individualmente o en 
grupo 
              
24Sabe cuando el 
paciente "ha tenido lo 
suficiente" a actúa en 
concordancia, por 
ejemplo, reprograma 
un examen, selecciona 
la visita de acuerdo 
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con el gusto del 
paciente y garantiza 
privacidad. 
25. Es receptiva ante 
las necesidades del 
paciente, planea y 
actúa en 
consecuencia, por 
ejemplo, administra 
un medicamento para 
evitar las náuseas, 
cuando el paciente 
está recibiendo una 
medicina que 
probablemente le 
causará náuseas. 
              
26. Prevé que las 
"primeras veces" son 
las más difíciles y 
pone atención 
especial al paciente 
durante estas 
oportunidades 
              
• Mantiene Relación 
de Confianza 
              
27. Cuando esta con 
un paciente, se 
concentra sólo en ese 
único paciente. 
              
28. Continúa 
interesada en el 
paciente aunque haya 
pasado por una crisis 
o fase crítica. 
              
29. Ofrece al paciente 
alternativas 
razonables, tales 
como elección del 
tiempo para las citas , 
tiempo para el baño, 
entre otras. 
              
30. Ayuda al paciente 
a establecer metas 
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realizables. 
31. Comprueba con el 
paciente la mejor 
oportunidad para 
hablarle sobre los 
cambios en su estado. 
              
32. Comprueba las 
percepciones del 
paciente con el mismo 
paciente antes de 
iniciar cualquier 
intervención, por 
ejemplo si la 
enfermera tiene la 
percepción de que el 
paciente esta 
ofuscado con el plan 
de tratamiento, lo 
discute con el 
paciente antes de 
hablar al respecto con 
el médico. 
              
33. Ayuda al paciente 
a aclarar su 
pensamiento acerca 
de su enfermedad. 
              
34. Acepta que el 
paciente es el que 
mejor se conoce, y lo 
incluye siempre que 
es posible, en la 
planificación y 
administración del 
cuidado. 
              
35. Anima al paciente 
para que le formule 
preguntas las 
preguntas que pueda 
tener. 
              
36. Coloca al paciente 
en primer lugar, sin 
importar lo que pase. 
              
37. Es agradable y               
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amistosa con los 
familiares del 
paciente y los demás 
allegados. 
38. Permite al 
paciente expresar 
totalmente sus 
sentimientos acerca 
de su enfermedad y 
tratamiento, 
manejando la 
información 
confidencialmente. 
              
39. Pregunta al 
paciente como 
prefiere que lo llamen 
              
40. Tiene una 
proximidad estable 
con el paciente. 
              
41. Logra tratar al 
paciente como una 
persona. 
              
42. Se presenta al 
paciente, le explica el 
procedimiento a 
realizar 
              
 Monitorea y Hace 
Seguimiento 
              
43.Su uniforme e 
insignias la 
caracterizan como 
enfermera 
              
44. Se cerciora de que 
la programación de 
citas profesionales, 
por ejemplo, 
procedimientos 
especiales, se 
acomodan a la real 
condición situación 
del paciente. 
              
45. Es bien 
organizada. 
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46. Sabe aplicar 
inyecciones, etc. y 
manipular equipos de 
uso parenteral 
(sueros), las 
máquinas de succión 
y otros equipos que 
haya en el servicio. 
              
47. Es calmada               
48. Proporciona buen 
cuidado físico al 
paciente. 
              
49. Se asegura de que 
otros sepan cómo 
cuidar al paciente. 
              
50. Sabe cuándo 
llamar al médico. 
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ANEXO 2. 
 INSTRUMENTO. CARE Q MODIFICADO 
ES ACCESIBLE SI NO OBSERVACIONES 
1. La enfermera se aproxima a usted para ofrecerle 
medidas que alivien el dolor o para realizarle 
procedimientos  
      
2 Se ofrece a hacer pequeñas cosas para el paciente       
3. La enfermera le da los medicamentos y realiza los 
procedimientos a tiempo  
      
6. La enfermera le pide que la llame si usted se siente mal       
EXPLICA Y FACILITA       
7. La enfermera le informa sobre los grupos de ayuda para 
el control y seguimiento de su enfermedad  
      
8. Ayuda al paciente a expresarse, proporcionándole 
información adecuada 
      
9. La enfermera le da información clara y precisa sobre su 
situación de salud  
      
10.Enseña al paciente a cuidar de sí mismo siempre que 
sea posible 
      
11.Sugiere al paciente las preguntas que puede formularle 
a su médico 
      
12.Es honesta con el paciente en cuanto a su condición 
médica 
      
CONFORTA       
13.La enfermera se esfuerza para que usted pueda 
descansar cómodamente  
      
14.Infunde ánimos al paciente identificando elementos 
positivos relacionados con el estado y el tratamiento del 
paciente 
      
15. La enfermera es amable con usted a pesar de tener 
situaciones difíciles  
      
16.La enfermera es alegre       
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17.La enfermera se sienta con usted para entablar una 
conversación  
      
18.Toma al paciente de la mano, cuando él necesita que 
alguien lo anime 
      
19.La enfermera lo escucha con atención        
20. La enfermera habla con usted amablemente        
21.Involucra a la familia del paciente o a otros allegados 
en su cuidado 
      
SE ANTICIPA       
23.La enfermera busca la oportunidad más adecuada para 
hablar con usted y su familia sobre su situación de salud  
      
24.Cuando se siente agobiado por su enfermedad la 
enfermera acuerda con usted un nuevo plan de 
intervención  
      
25.Es receptiva ante las necesidades del paciente, planea 
y actúa en consecuencia, por ejemplo, administra un 
medicamento para evitar las náuseas, cuando el paciente 
está recibiendo una medicina que probablemente le 
causará nausea 
      
26La enfermera comprende que esta experiencia es difícil 
para usted y le presta especial atención durante este 
tiempo  
      
27.Cuando la enfermera está con usted realizándole algún 
procedimiento se concentra única y exclusivamente en 
usted  
      
 
28.La enfermera continúa interesada en usted aunque haya pasado 
por una crisis o fase crítica.  
      
29. Ofrece al paciente alternativas razonables, tales como 
elección del tiempo para las citas , tiempo para el baño, 
entre otras 
      
30.Ayuda al paciente a establecer metas razonables    
31.La enfermera busca la mejor oportunidad para hablarle 
sobre los cambios en su situación de salud.  
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32.Comprueba las percepciones del paciente con el mismo 
paciente antes de iniciar cualquier intervención, por 
ejemplo si la enfermera tiene la percepción de que el 
paciente esta ofuscado con el plan de tratamiento, lo 
discute con el paciente antes de hablar al respecto con el 
médico 
      
MANTIENE RELACION DE CONFIANZA       
33.Ayuda al paciente a aclarar su pensamiento acerca de 
de su enfermedad. 
      
34.Acepta que el paciente es el que mejor se conoce, y lo 
incluye siempre que es posible, en la planificación y 
administración del cuidado 
      
35Anima al paciente para que le formule preguntas las 
preguntas que pueda tener 
      
36Coloca al paciente en primer lugar, sin importar lo que 
pase. 
      
37.Es agradable y amistosa con los familiares del paciente 
y los demás allegados 
      
38.Permite al paciente expresar totalmente sus 
sentimientos acerca de su enfermedad y tratamiento, 
manejando la información confidencialmente 
      
39.Pregunta al paciente como prefiere que lo llamen       
40.Tiene una proximidad estable con el paciente       
41.Logra tratar al paciente como una persona       
42.Se presenta al paciente, le explica el procedimiento a 
realizar 
      
MONITOREA Y HACE SEGUIMIENTO       
43.Su uniforme e insignias la caracterizan como enfermera       
44.Se cerciora de que la programación de citas 
profesionales, por ejemplo, procedimientos especiales, se 
acomodan a la real condición situación del paciente 
      
45. La enfermera es organizada en la realización de su 
trabajo  
      
46.La enfermera realiza los procedimientos con seguridad       
47.Es calmada       
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48.Proporciona buen cuidado físico al paciente       
49.Se asegura de que otros sepan como cuidar al 
paciente. 
      
50.Sabe cuando llamar al médico       
EDUCA       
52.Prepara la educación pertinente de acuerdo al 
diagnóstico de cada paciente 
      
53. Da educación, información e instrucción al paciente, 
familiares y cuidadores 
      
54.Atiende inquietudes o da respuestas a inquietudes que 
presenta la familia  
      
55.Evalúa la información e instrucciones dadas       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
96 
 
ANEXO 3 
HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  
AL PROFESIONAL DE ENFEMERÍA 
 
Cordialmente deseo invitarlo a participar en un proyecto de investigación sobre la 
calidad del cuidado de enfermería en el Programa de Hospitalización 
Domiciliaria, el cual se hará con énfasis en Gerencia, de la Universidad Nacional 
de Colombia. 
 
Este estudio tiene como propósito, evaluar la calidad del cuidado de enfermería 
en el Programa, con el fin de mejorar la atención de enfermería y satisfacer las 
necesidades del paciente.  
 
Esta investigación se basa en la observación de los procesos que la enfermería 
lleva dentro del Programa. No obstante, no tiene riesgos, la información obtenida 
en la investigación se mantendrá bajo estricta confidencialidad y no se utilizará el 
nombre o cualquier otra información que pueda identifícar a la persona que 
participie.  
  
La participación en este proyecto es voluntaria y tiene derecho de abstenerse a 
participar o retirarse del estudio en cualquier momento.  
Manifiesto que he leído el contenido de esta hoja de consentimiento, he 
escuchado la explicación dada por el investigador o la persona encargada, se me 
ha dado la oportunidad de hacer preguntas a este proyecto y las mismas me han 
sido contestadas a satisfacción y he decidido participar por voluntad propia.  
 
Nombre del participante _______________________ 
Firma______________________________________ 
Fecha _____________________________________ 
ANEXO 4 
 
HOJA DE SOLICITUD INGRESO A DOMICILIO 
 
Por medio de la presente, deseo solicitar a usted el permiso para ingresar a su 
domicilio con el fin de recolectar información a través de la observación directa de 
la visita domiciliaria realizada por la Enfermera, esto con el objeto de desarrollar 
una investigación sobre la calidad del cuidado de enfermería en el programa de 
hospitalización domiciliaria, el cual será realizado por la enfermera Milena Molina 
Cardona, enfermera estudiante de la maestría de enfermería con énfasis en 
Gerencia de la Universidad Nacional de Colombia. 
Este estudio tiene como propósito, evaluar la calidad del cuidado de enfermería 
en el programa, con el fin de mejorar la atención de enfermería y satisfacer las 
necesidades del paciente.  
Esta investigación se basa en la observación de los procesos que la enfermería 
lleva dentro del programa. No obstante, no tiene riesgos, la información obtenida 
de la investigación se mantendrá bajo estricta confidencialidad y no se utilizará el 
nombre o cualquier otra información que pueda identifícalo. 
La participación en este proyecto es voluntaria y tiene derecho a abstenerse de 
participar o retirarse del estudio en cualquier momento.  
Manifiesto que he leído el contenido de esta hoja de consentimiento, he 
escuchado la explicación dada por el investigador o la persona encargada, se me 
ha dado la oportunidad de hacer preguntas a este proyecto y las mismas me han 
sido contestadas a mi satisfacción y he decidido participar por voluntad propia.  
 
Nombre del participante_______________________ 
Firma_____________________________________ 
Fecha ____________________________________ 
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ANEXO 5. AUTORIZACION PARA PUBLICACION DE INSTRUMENTO 
MODIFICADO 
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